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I- INTRODUCCION

El doctor Alberto Lifshitz expresa que el concepto de Cuidados Intensivos abarca dos aspectos
predominantes: la vigilancia estrecha de los pacientes graves y las decisiones rapidas (Conde,
2002). En este contexto, las unidades de cuidados intensivos han contribuido con un concepto
adicional: el denominado “ monitoreo”. Por éste se entiende la vigilancia de datos cuantitativos
sobre el estado y evolucién de los signos vitales de un paciente, que, en cuanto rebasan ciertos
limites, obligan al equipo de salud a formular una decision inmediata; y decidir rapido y bien es la

habilidad mas poderosa de quienes atienden a pacientes graves.

Es por esto que en los afios mas recientes, la unidades de cuidados intensivos se han transformado
radicalmente a raiz de la incorporacion de sofisticadas tecnologias para el tratamiento y el
monitoreo de las distintas patologias tratadas. Sin embargo, esta tecnificacion ha puesto en mayor
evidencia la imperiosa necesidad de desarrollar con igual énfasis el area de cuidados de enfermeria
que atienda integralmente a la “persona enferma” mas que a las distintas patologias por separado.
Este cuidado de enfermeria debe estar orientado por un “modelo tedrico de atencion™ que
contemple a la persona y sus necesidades, la relacion entre el paciente y la enfermera , el paciente y
su medio, y un ordenamiento metodico de las acciones de enfermeria; completados estos

elementos por un conceptuacion de la salud.

El lugar de la enfermeria es el lugar del cuidado de enfermeria. Al respecto, Marie Francoise
Colliere expresa que “cuidar es mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades”; “cuidar representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad y por funcion
mantener a los seres vivos para permitirles perpetuar la vida” (Colliere, 1993). El cuidado
entonces, se convierte con la profesionalizacion de enfermeria en una tarea en la cual expertos en
esta disciplina aplican sus conocimientos durante todo el ciclo vital del hombre, actuando sobre las

respuestas humanas que este presenta.



La disciplina de enfermeria y su evolucion cientifica , asi como académica, han desarrollado
diferentes modelos de atencion de enfermeria. En este trabajo, se utiliza el modelo desarrollado
por la Doctora Virginia Henderson a partir de los afios cincuenta. El modelo de Henderson parte
de conceptuar catorce necesidades basicas universales en una persona, las cuales son satisfechas
segun las condiciones sociales y culturales de cada época historica. Una persona saludable es
aquella que satisface el conjunto de sus necesidades. En este marco, conceptual el Modelo orienta
las acciones de enfermeria individualizando los cuidados hacia el paciente y hacia aquellas

necesidades que no estan satisfechas.

Ahora bien, los modelos de atencion de enfermeria deben implementarse en la planificaciéon, en las
acciones y en la evaluacion que realiza el profesional de enfermeria. De esta forma, el cuidado
profesional se lleva a cabo utilizando un método de atencion que se ha denominado “Proceso de
Atencion de Enfermeria” (PAE). Eneste caso, la herramienta metodologica basica y fundamental
para asegurar calidad de cuidados de enfermeria se encuentra enmarcada en el modelo de
Henderson y orientada a valorar y cubrir individualizadamente las necesidades reales o potenciales

del paciente, familia y comunidad.

El estudio de caso que aqui se presenta fue realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Neumologia (UCIN) del Hospital General de México entre los meses de octubre de 2003 y enero
de 2004 en el marco de actividades programadas del Postgrado de Enfermeria del Adulto en
Estado Critico desarrollado por la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) de la

Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

El trabajo se divide en siete capitulos. Se han revisado los antecedentes bibliograficos disponibles
nacionales e internacionales tanto sobre la patologia como sobre los cuidados de enfermeria
generalmente prestados en este tipo de usuarios. Estos distintos aportes especificos fueron
enmarcados en las reflexiones mas generales sobre el paradigma de enfermeria, en el modelo de
atencion que desarrollara Virginia Henderson desde mediados de los afios cincuenta, en el Proceso
de Atencion de Enfermeria y en el marco ético general que regula tanto las intervenciones como las

investigaciones en ciencias de la salud. El estudio de caso corresponde a una sefiora de 81 afios



que estuviera internada en la UCI de Neumologia durante 48 dias, se le hizo un seguimiento que
constd de tres valoraciones generales y ocho focalizadas, se formularon diagnosticos de
enfermeria con sus respectivas acciones. Finalizando el estudio con la presentaciéon de los
resultados de las intervenciones desarrolladas y las conclusiones emanadas del desarrollo del

seguimiento del estudio de caso.



I1 - OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

El estudio de caso se ordena con base en un objetivo general y tres objetivos especificos que
delimitan el tipo de usuaria atendida, la patologia de estudio, el modelo de atencion de enfermeria
y las acciones sistematizadas a través del proceso de atencion de enfermeria en el marco de las

acciones realizadas por el equipo de salud.

IL1. Objetivo General

Realizar un estudio de caso de enfermeria basando en las 14 necesidades planteadas por Virginia
Henderson, identificando las necesidades reales y potenciales que presenta una persona
portadora de Cor Pulmonale, con la finalidad de brindar cuidados especializados e
individualizados que contribuyan a la satisfaccion de las necesidades detectadas y a su

recuperacion

IL.2. Objetivos Especificos

-Evaluar la utilidad de la aplicacion de un modelo de atencion de enfermeria asi como la
utilizacion del proceso de atencion de enfermeria como base para la atencion especializada.

- Contribuir al incremento del acervo de conocimiento de la enfermeria con una sistematizacion

detallada de las intervenciones realizadas con la usuaria siguiendo la metodologia del estudio de

Caso.



11 - MARCO CONCEPTUAL

IIL1. El Paradigma de la Enfermeria.

Los cuidados de enfermeria existen desde hace milenios. Conforme las sociedades han ido
avanzado en su organizacion, las acciones que se encontraban dispersas o que eran desempeifiadas
por distintas personas e instituciones (familia, congregaciones religiosas, cofradias, etc) se fueron
diferenciando funcionalmente, circunscribiendo y especializando en un rol institucionalizado hacia
fines del siglo XVIII y principios del XIX. Asi la enfermeria como profesion se hizo cada vez mas
importante con la fundacion de escuelas de enfermeria en Europa en el siglo XIX. El pensamiento y
la obra de la enfermera inglesa Florence Nightingale resulto fundamental para que la enfermeria
fuera descrita y formalmente establecida en una obra titulada “Sick nursing and health nursing" que
luego se difundio también en los Estados Unidos (Nightingale, 1893). Su desempeiio durante la
guerra de Crimea constituyo el hito fundamental para la profesionalizacion de la enfermeria. Con
esta experiencia, en 1860 Nightingale fundo la primera escuela de enfermeria con un programa de
3 afios de duracion que tenia como objetivo preparar enfermeras competentes y autonomas para el
gjercicio de su profesion. Siguiendo el ejemplo de esta pionera, otras enfermeras han proseguido
con su obra instituyente clarificando teorica y practicamente el rol de la enfermera, llevandola de
una actividad practica, a una técnica hasta consagrarla como actividad académica universitaria

(Riopelle, 1997).

Desde las primeras obras sobre la disciplina de la enfermeria, Fawcett (1984, citado por Kérouac
et al. 1996) ha revisado los trabajos de las “enfermeras teoricas” y encontrado que cuatro
conceptos centrales estarian presentes, sea de forma explicita o implicita y que soportan el
desarrollo de la enfermeria disciplinar y profesional que proponen. Estos conceptos son: a)
Hombre, b) Contexto, c) Salud y d) Cuidados de enfermeria. A partir de estos conceptos, las
distintas teorias y modelos de atencion pueden verse como desarrollos particulares e historicos.

Los modelos teoricos elaborados para la profesion enfermera permiten precisar la relacion entre los



anteriores conceptos; desarrollos que se entienden con base en el énfasis que hacen de alguna de
aquellas en particular (Chick & Meleis, 1986). Estas concepciones no son meramente "teoricas":
por el contrario, han sido elaboradas mediante la reflexion que cada autora ha hecho de su practica
profesional y por tanto, tienen una poderosa influencia sobre las formas de concebir el servicio
especifico que las enfermeras prestan a la sociedad. De hecho, propone una primera delimitacion
del area de responsabilidades de las enfermeras que con el paso del tiempo se termina reflejando en
los cambios de la legislacion de la atencion de la salud (Fawcett, 1989). El término de "modelo
conceptual" aqui sera utilizado para designar aquella concepcion que es sistematica, completa y
explicita en relacion a los cuatro conceptos basicos y a las grandes orientaciones para la atencion

de la enfermeria profesional (Kérouac et. Al. 1996).

La enfermeria como disciplina cientifica esta determinada por lo que en filosofia de la ciencia se
llama una matriz disciplinar o paradigma, es decir una estructura mental abstracta que sirve para
clasificar el mundo. El termino Paradigma fue introducido por Thomas Kuhn en 1962 en su libro
“Estructura de la Revoluciones Cientificas”, para explicar como se construia el conocimiento en
las ciencias principalmente en la fisica, astronomia, biologia y quimica (Kuhn, 1962). La
importancia de sus aportes fue tal que revoluciono la comprension de la historia de otros campos
cientificos y la epistemologia. En cada campo cientifico Kuhn identifico un periodo de ciencia
normal y un periodo de ciencia revolucionaria. Durante el tiempo de la ciencia normal o normada”,
los cientificos de un campo disciplinario se sentian parte de una comunidad cientifica que compartia
una teoria general de ese campo y un método de investigacion cientifico, que les permitia trabajar
eficazmente sobre un conjunto de problemas de investigacion “tipicos o normales”, es decir existe

un Gnico paradigma.

El periodo "revolucionario" en las ciencias comenzaba cuando nuevas preguntas o problemas de
investigacion surgian y no podian ser trabajados dentro del paradigma de la ciencia normal.
Entonces nuevas teorias y nuevos métodos eran propuestos para trabajar esos nuevos problemas
cuestion que abria un periodo “de guerra” entre paradigmas. En la discusion con sus criticos Kuhn
clarifica que su concepto de paradigma también consideraba como otras dimensiones aspectos

éticos epistemologicos y ontologicos.
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Segun Duran (1998), el paradigma de cualquier disciplina debera ser entendido como “ un grupo
de declaraciones que identifican los fendmenos relevantes para esa disciplina”. Esta autora rescata
luego las principales notas del concepto propuesto por Kuhn en los afios sesenta, pero acota que
entre las académicas de enfermeria hay una polémica si en la enfermeria académica existe un inico
paradigma disciplinar. Al respecto, Duran sostiene que efectivamente existe un unico paradigma y
fundamenta que “la mayoria de las enfermeras reconocen la existencia de objetos, fenomenos y

eventos que requieren estudio en el area de conocimiento de enfermeria” (Duran, 1998: ).

En un sentido historico, el paradigma de la enfermeria se ha especificado en teorias y modelos que
incorporan las corrientes de pensamiento y los problemas sociales mas importantes en su momento.
Teniendo como referencia los siglos XIX y XX, Kérouac y colaboradores (1996) sefialan tres
grandes paradigmas historicamente predominantes: la categorizacion, la integracion y la

transformacion.

El primero en surgir habria sido el Paradigma de la Categorizacion y tuvo su maxima expresion a
mediados del siglo XIX. Esta centrado en responder a los grandes desafios que presentaba la salud
publica para las sociedades de la revolucion industrial: mejorar la salubridad general de la
poblacion, particularmente en ciudades cada vez mas pobladas; en el control de las enfermedades
infecciosas; y en evitar el surgimiento de nuevos focos de enfermedades. Desde las campaiias de
Napoleon Bonaparte, los heridos de las guerras también pasaron a ser un objeto central para el
cuidado de enfermeria. Son las motivaciones humanitarias y espirituales las que han influenciado
profundamente la definicion y las expectativas del rol de los enfermeros y enfermeras. Desde el
punto de vista de la accidn, la enfermeria esta centrada en la persona tanto como en la enfermedad,

y estrechamente unida a la practica médica.

El segundo paradigma, denominado Paradigma de la Integracion, se conforma plenamente hacia
1950 y mantiene plena vigencia hasta mediados de los afios setenta. Esta asociado a la creacion y
expansion de los “estados de bienestar” en Europa y Norteamérica. La aguda crisis de los afios

treinta genero profundos cambios en las mas variadas areas del pensamiento social y cientifico. En
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particular, los problemas del desempleo y la pobreza pusieron en primer lugar la preocupacion por
la integracion social y 1a proteccion estatal de las categorias sociales mas débiles (nifios, ancianos,
enfermos, desempleados). La Segunda Guerra Mundial afiadio a este panorama la aguda necesidad
de reconstruir sociedades destruidas por cinco afios de acumulacion de bombardeos, millones de
victimas civiles, acciones de exterminio, miles de desapariciones, y migraciones forzadas. Estos
elementos hacen resaltar el valor de la persona humana, de su libertad y de sus necesidades. Estos
principios inspiran y orientan una atencion de enfermeria centrada en recuperar la plena capacidad
de actuar de los pacientes y afirmando a la disciplina enfermeria como distinta a la disciplina

meédica.

A partir de mediados de los afios setenta estaria surgiendo un nuevo paradigma, denominado por—
Kéoruac y colaboradores (1996) como Paradigma de la Transformacién. Constituye un
cambio sin precedentes en el pensamiento y esta asociado al impacto que han tenido las teorias de
la complejidad en todas las disciplinas cientificas. También es resultado de las grandes
transformaciones que han generado las nuevas tecnologias y la globalizacion. El espiritu de esta
transformacion ha sido establecido por ejemplo en la Conferencia Internacional de sobre Cuidados
de Salud Primarios de 1978 donde la Organizacion Mundial de la Salud postulé que los hombres
tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacion y
realizacion de las medidas de proteccion sanitarias que les son destinados. En este contexto, nuevas
nociones organizacionales, éticas y juridicas pasan a estar en el centro de las acciones de
enfermeria, tales como “el equipo de salud”, “derechos del usuario”, “consentimiento informado”;
“muerte digna”, entre otras, El paradigma es la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia
el mundo, hacia una comprension inter-disciplinaria de los problemas de atencion de los pacientes.
También esta orientacion influye necesariamente en la naturaleza de los cuidados enfermeros. El
cuidado va dirigido al bienestar tal como la persona en uso de sus derechos y en su dignidad lo ha
definido.

12



II1.2. El concepto de modelo en la enfermeria

Resulta conveniente detenerse a explicitar cual es el significado que el termino “modelo” recibe en

la bibliografia académica de enfermeria.

En primer lugar debe advertirse que existen diferentes acepciones sobre que es un modelo, algunas
mas abstractas y generales relacionan modelos con teorias, otras enfatizan que un modelo es una

representacion simbolica de un fendmeno o realidad concreta historicamente situada (Ortiz, 2001).

En el contexto de este trabajo un modelo de enfermeria se definira como “el conjunto de conceptos
sistematicamente construidos, cientificamente basados y logicamente estructurados sobre

conocimientos propios de la profesion de enfermeria (Duran, 1998)”

I1L.3. El modelo de enfermeria de Virginia Henderson
111.3.a. El modelo de Henderson en el contexto del paradigma de la integracion

Elmodelo de Virginia Henderson constituye una conceptuacion de la disciplina que se desarrollo
a partir de los afios 50 en el contexto del Paradigma de la Integracion. En éste se encuentran los
cuatro conceptos centrales y una orientacion hacia la actividad profesional en cuyo centro se

enfatiza un concepto de la persona y sus necesidades

Segun esta orientacion el cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermera evalua las necesidades de ayuda de la
persona teniendo en cuenta sus percepciones y su globalidad. En la medida que la persona es un
todo formado por la suma de cada una de sus partes que estan interrelacionadas, los componentes
biologicos, psicologicos, sociologicos , culturales y espirituales estan relacionados, de ahi la

expresion: la persona es un ser bio-psico- socio- cultural - espiritual. Segun esta perspectiva la

13



persona puede influenciar los factores preponderantes de su salud, teniendo en cuenta el contexto

en que se encuentra.

La salud y la enfermedad son dos entidades distintas que coexisten y estan en interaccion
dinamica. La salud es un ideal que se ha de conseguir y esta influenciada por el contexto en el que

la persona vive.

Por ultimo el enterno esta constituido por los diversos contextos (historico, social, politico, etc. )
en el que la persona vive. Las interacciones entre el entorno y la persona se hacen bajo la forma de

estimulos positivos o negativos y de reacciones de adaptacion. (Kérouac et al. 1996).

Un antecedente que tiene gran importancia para entender el modelo de Henderson es la Teoria de
las Necesidades Humanas que Abraham Maslow introdujera desde la psicologia en los afios treinta.
Maslow parte de conceptuar un conjunto de cinco necesidades humanas que serian validas para
todas las sociedades y en todos los momentos; dichas necesidades son: a) fisiologicas; b) de
seguridad; c) de amor y afecto; d) de estima, honor y prestigio; y e) de auto-realizacion personal.
Estas necesidades estan ordenadas jerarquicamente siendo las necesidades fisiologicas y de
seguridad, las mas elementales y basicas, y las mas complejas para su satisfaccion las necesidades
de amor, estima y de autoestima. Cuando las necesidades de un nivel estan satisfechas, surgen con

preeminencia la busqueda para satisfacer las necesidades del siguiente nivel.

II1.3.b. Elementos del modelo
En la interpretacion que Virginia Henderson hace del paradigma de enfermeria adopta un conjunto

de definiciones particulares para cada uno de los cuatro elementos anteriormente citados.

En primer lugar, Henderson postula que la persona es un todo complejo presentando catorce
necesidades fundamentales; cada necesidad tiene dimensiones de orden biofisiologico y
psicosociocultural. Las necesidades basicas son las mismas en todos los seres humanos; es decir
son consustanciales a la naturaleza humana. Henderson acuerda que lo que varia entre culturas y

épocas historicas son los satisfactores de dichas necesidades. Entre los factores que generan



variaciones en los satisfactores se encuentran dos grandes tipos. Los permanentes son atributos del
individuo y estan asociados a la edad, las capacidades fisicas, el nivel intelectual, medio social ,

cultural y capacidades fisicas. Los factores variables se definen por estados patologicos.

Toda persona tiende hacia la independencia en la satisfaccion de sus necesidades fundamentales y
desea alcanzarla. La autora identifica un total de 14 necesidades que se pueden correlacionar con
la las cinco necesidades de Maslow . Las necesidades fundamentales planteados por Henderson

son:

1) Oxigenacion

2) Alimentacion e hidratacion adecuada

3) Eliminacion de desechos corporales

4) Movimiento y postura adecuada

5) Suefio y descanso

6) Vestirse y desnudarse

7) Mantener la temperatura corporal

8) Mantener la higiene corporal y proteccion de tegumentos
9) Evitar los peligros del entorno

10) Comunicarse con otras personas para expresar emociones, necesidades temores u opiniones.
11) Vivir de acuerdo a sus creencias

12) Realizacion

13) Recreacion

14) Aprendizaje

Las primeras siete necesidades estan relacionadas con un primer grupo que Maslow denominara
“fisiologicas™; las 8 y 9 con el segundo grupo de “necesidades de seguridad™; la 11 relacionada
con el afecto y la pertenencia; finalmente de la 12 a la 14 se relacionan con el quinto grupo

conformado por las necesidades mas elevadas o de autorrealizacion.
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En segundo lugar, Henderson define a la salud como la capacidad que posee una persona de

satisfacer de manera independiente sus catorce necesidades fundamentales.

En tercer lugar, por entorno entiende la naturaleza o el medio social que actua de manera
“positiva” o “negativa” sobre el individuo y sobre sus posibilidades de satisfacer sus necesidades

humanas con los medios culturalmente disponibles.

Finalmente, Henderson entiende que los cuidados de enfermeria consisten en la ayuda
proporcionada a las personas enfermas o sanas en la ejecucion de las actividades relacionadas con
la satisfaccion de sus necesidades y que la persona podria llevarlas a cabo si tuviera la fuerza, la
voluntad y los conocimientos necesarios.

La doctora Hendeson postula que toda persona tiende a la independencia y la desea, es por ello

que el concepto de independencia es el elemento central de este modelo conceptual.

Ahora bien, la independencia es entonces la satisfaccion de las necesidades del ser humano a traves
de las acciones adecuadas que realiza el mismo, y la dependencia seria la no satisfaccion de dichas
necesidades ya sea por que las acciones son inadecuadas o por tener la imposibilidad de cumplirlas
en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia. Pero seguin Phaneuf (1999) la

dependencia debe ser medida en niveles que se expresan a continuacion en el cuadro 1.

16



Cuadro 1.1

Continuo dependencia / independencia

Nivel =1 La persona necesita a alguien para qué le enseiie como hacer para conservar o recuf)era.r :
(Dependencia) su independencia y asegurar su homeostasia para asegurarse de que lo hace bien o para
que le preste alguna ayuda.

Nivel=3  La persona debe contar las acciones necesarias para-
(Dependencia) satisfaccion de sus necesidades, o para su tratamiento, pero no puede participar mucho de

ello.

Nivel =3

. ( Dependencia)  aplicar su tratamiento, y no puede de ningun modo participar en ¢llo.

Fuente: adaptado de Phaneuf 1999: 17, cuadro 2.1.

En el modelo conceptual de Henderson, la existencia de una dificultad para satisfacer una necesidad
es atribuida causalmente a tres posibles factores: a) Falta de fuerza fisica; b) Falta de voluntad ,y
¢) Falta de conocimientos. No obstante este modelo relativamente simple, Phaneuf acota que
debido a la complejidad de los cuidados enfermeros modernos y la interdependencia de varias
patologias, las causas de la dependencia en un paciente son multiples y que es urgente ampliar el

abanico.

IIL.4. Proceso de Atencion de Enfermeria
La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de enfermeria es el método conocido

como Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Este es el principal instrumento metodologico

mediante el cual un modelo de atencion especifico se implementa en las acciones de cuidado de
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enfermeria que desarrollamos en la practica real de la profesion. El objetivo primordial de un PAE
es constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades de la persona, la familia y la

comunidad individualizando los cuidados.

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria individualizados,
que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las

alteraciones de salud reales o potenciales. Consta de cinco fases:

1- Valoracion: Es la primera fase del proceso de enfermeria sus actividades estan centradas en la
recoleccion de informacion relativa a la persona, familia o a la comunidad con el propésito de

identificar las necesidades problemas, preocupaciones o respuestas humanas de la persona.

2- Diagnéstico: Los datos recogidos durante la valoracion son analizados e interpretados de forma
critica. Se extraen conclusiones en cuanto a las necesidades, problemas, preocupaciones y

respuestas humanas del usuario.

Luego de enunciado el problema se procede al registro del diagnostico de enfermeria, mediante el
formato denominado PES. El formato PES, fue sugerido por Gordon (1976) para la descripcion
del diagnostico de enfermeria y significa: "P": problema real o de riesgo de la persona; "E":

etiologia del problema; y "S": signos y sintomas identificados en la fase de valoracion.

Los diagnosticos pueden ser reales o potenciales y basandose en esto es que se disefia, ejecuta y

evalua el plan de cuidados.

3- Planificacién. Se desarrollan estrategias para evitar reducir o corregir los problemas

identificados en los diagnosticos de enfermeria.

Esta fase a su vez consta de varias etapas:
a- Establecer prioridades para el diagnostico de problemas.

b- Fijar con el usuario los resultados para corregir, reducir o impedir los problemas.



c- Escribir intervenciones de enfermeria que conduzcan al logro de los resultados propuestos.
d- Registro en el plan de cuidados de los diagnosticos, resultados e intervenciones de

enfermeria de forma organizada.

4- Ejecucion: Es el inicio y terminacion de las acciones necesarias para lograr los resultados
definidos en la fase de planificacion. Incluye la anotacion en los documentos apropiados de los

cuidados prestados al cliente.

5- Evaluacion: Es la tltima fase del proceso enfermero. Es un proceso continuo que determina
hasta que punto se han alcanzado los objetivos asistenciales. La enfermera valora el progreso del

cliente y establece medidas correctoras si es necesario y revisa el plan de cuidados de enfermeria.

Desde el punto de vista profesional el proceso de enfermeria demuestra de forma concreta el
ambito de la practica de enfermeria porque permite poner de manifiesto la contribucion de la
enfermera a los cuidados preventivos y curativos, asi como contribuye al desarrollo de
conocimientos propios de los cuidados de enfermeria favoreciendo la intervencion autonoma,
pudiendo ser utilizado como instrumento para la evaluacion de la calidad de los cuidados y de la

carga de trabajo.

IIL.5. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La sociedad Mexicana de Neumologia ha definido recientemente a la EPOC como una
“Enfermedad caracterizada por limitacion al flujo aéreo la cual no es totalmente reversible y
usualmente progresiva. Esta limitacion se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los
pulmones y la via aérea cuyos factores de riesgo mas importantes son la exposicion a particulas

nocivas y gases, principalmente derivados del consumo de tabaco y exposicion a humo de leia™,

La limitacion cronica al flujo aéreo de la EPOC es causada por la enfermedad de la via aérea

pequeiia (bronquiolitis obstructiva) y por la destruccion del parénquima ( enfisema).
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La contribucion relativa de cualquiera de estas dos entidades a la limitacion del flujo aéreo, varia de
persona a persona. La inflamacion cronica ocasiona un “remodelamiento” de la via aérea y en
consecuencia el estrechamiento de la via aérea pequenia. Cuando el agente nocivo actua sobre el
parénquima pulmonar, se produce pérdida de las clavas alveolares de la via aérea pequeria,
disminuyendo la retraccion elastica del pulmon. Estos cambios determinan una notable

disminucion de la capacidad de la via aérea para permanecer abierta durante la espiracion.

I11.5.a. Epidemiologia.

La literatura revela que el EPOC en muchos paises desarrollados esta aumentando. Elincremento
mundial del tabaquismo ha ocasionado un aumento en la pevalencia de la EPOC, y actualmente

ocupa el cuarto lugar de mortalidad en el mundo (INER 2003).

En Meéxico ademas de la asociacion de EPOC con el consumo de tabaco, existe otro factor
adicional que tiene un impacto muy similar al tabaco y es el humo de lefia. El analisis de la
distribucion regional de la frecuencia de uso de uso de lefia y condiciones de la vivienda realizado
con el XII Censo General de Poblacion del 2000 identifico a Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Tabasco,
Veracruz, e Hidalgo como las entidades federativas en donde mas del 30% de la poblacion utiliza
lefia para cocinar, verificandose en particular en las tres primeras mas de un 50% (INER, 2003). El
estado de Michoacan se ubica en un segundo estrato de frecuencia de uso de lefia, estimandose que
entre el 15% y el 30% de los hogares utilizan lefia para cocinar. Es razonable esperar que este
porcentaje se incremente en forma muy importante en las zonas rurales y en las regiones mas
aisladas de estas entidades federativas. Sumando la prevalencia del consumo de tabaco en México
que es del 27,7% y el promedio de consumo de lefia en la vivienda que es de 17,5% la prevalencia

de la EPOC es mayor que en paises desarrollados.

En la Clinica de EPOC del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de México,
se reporta que de 100 pacientes con diagndstico de EPOC, el 60% tiene como factor de riesgo la
exposicion al tabaco, y un 40 % de los casos son atribuidos a la exposicion cronica al humo de lefia

como factor Unico o en asociacion conjunta al consumo de tabaco. Cuando se analiza la
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prevalencia de la EPOC por género considerando el consumo de tabaco como factor de riesgo, el
70% corresponde al género masculino; en cambio, cuando se analiza la EPOC asociada al humo de

lefia, el 92% de los pacientes son mujeres.
HL5.b Clasificacion.

Es importante determinar la gravedad de la enfermedad porque de acuerdo con ésta es como se
puede dar un tratamiento y pronostico adecuado para cada paciente. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMs) ha reconocido tal importancia cuando clasifica a la EPOC como un problema de
salud publica y promueve la iniciativa global para su tratamiento, denominada GOLD por sus siglas
en inglés (Global initiative for treatment of Obstructive Lung Diseases). El GOLD ha propuesto las
mas recientes guias internacionales para su tratamiento incluyendo una clasificacion innovadora
fundada en darle mayor importancia a la gravedad de la enfermedad (porque ademas de la funcion
pulmonar incluye sintomas). En este sentido, la disnea desempefia un papel primario para que un

sujeto pase de un estadio a otro.

Cuadro [11.2
Clasificacién clinica — funcional de la EPOC de acuerdo al GOLD

0 : Sinmmﬁs (percu n;) ;:Ijsne.a) :léspiromctria normal

~ Sintomas con volumen Wfazadoenclprmuscgundc(mvl}mndm
'.mv fwccwmmfmp:m% :

REES : .

i BB __SmmmFEV,xa{%'

FEV, < 30%, 6 < 30% con presencia de msuf’ iciencia resptratona

1l
(Pa0, < 55 mmHg con o sin PaCO,> 50 mmHg) v/o presencia de Cor Pulmonale

Fuente: Pawels et al 2001: 1256 — 1276, referido también en INER, 2003
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IIL5.c. Patogénesis de la EPOC

La patogénesis implica la activacion del macrofago y de la célula epitelial por los productos toxicos

del cigarro, humo de lefia o irritantes inespecificos. Esta activacion a su vez provoca la liberacion
de diferentes mediadores inflamatorios que promueven la quimiotaxis y activacion de linfocitos T
y polimorfonucleares (PMN), incrementando el proceso inflamatorio. Entre los mediadores
inflamatorios involucrados se encuentran: Leucotrieno B4, Factor de Necrosis Tumoral alfa

(TNFa) Interleucina 8 y el Factor Quimiotactico de Neutrofilos entre otros.

La activacion de PMN y macrofagos provoca la liberacion de diferentes proteasas las cuales, son
responsables de la destruccion de los bronquiolos y del parénquima pulmonar. En condiciones
normales, estas proteasas son inhibidas por la al antitripsina. En las personas que desarrollan
EPOC ( 15% de los fumadores) hay una alteracion o desequilibrio del sistema llamado Proteasa /

Antiproteasa, lo que propicia parte del dafio que se le atribuye al tabaquismo.

Ademas se ha encontrado que junto a la destruccion provocada por las diferentes proteasas se
encuentra la generacion de un dafio por estrés oxidativo. Diversos estudios han reportado
incremento anormales de peroxido de hidrogeno y 8 iso—prostano en el aire exhalado y en orina de
pacientes con EPOC. Estos productos son liberados durante la produccion de dafio por radicales

libres, lo que a su vez incrementa la inflamacion y la lesion proteolitica.
Todos estos factores provocan los cambios observados en pacientes con EPOC como es la

limitacion del flujo aéreo que se observa en la enfermedad de la via aérea pequena y el enfisema.

No esta claro porqué algunos evolucionan hacia la bronquitis y otros hacia enfisema.
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II1.5.d Diagnéstico de la EPOC.

Cuadro IIL3.
Indicadores principales para considerar el diagnéstico de EPOC

5
i Radiografia de torax PA ( solo es util para descartar patologias como bronquiectasias, etc.)
Fuente: Tabla extraida de INER, 2003: 11, tabla 2.
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Cuadro I11.4.

Intervenciones terapéuticas en el paciente con EPOC

- ancbdjlaiadorcs
- Esteroides

Convencionales

...Cuesndr”:ables - Mucoliticos
- Inmunoterapia oral
- Vitaminas
Complementos alimenticios

- Ansioliticos y/o antidepresivos

Fuente: Tabla extraida de INER, 2003: 14, tabla 6.

HI1.6. Hipertension Pulmonar / Cor Pulmonale.

El doctor Ignacic Chavez, fundador del Instituto Nacional de Cardiologia, en su forma tan
caracteristica de expresarse decia: “El corazon y el pulmon son habitantes de una sola casa, por eso

los cardiopatas mueren del pulmon y los neuropatas del corazon” (citado por Torres, 1991).

En el neumopata, la hipoxia y la hipercapnia producen vasoconstriccion e hipertrofia de los vasos
pulmonares que causan un aumento de la resistencia vascular, que a su vez produce un aumento en
el trabajo del ventriculo derecho. La sobrecarga del trabajo produce hipertrofia, dilatacion o
ambos. A estos cambios que experimenta el corazon se les denomina cardiopatia pulmonar

hipertensiva cronica o cor pulmonale (Torres, 1991).
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1IL.6.a. Definicion de Cor pulmonale

El Cor Pulmonale fue definido por un comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
(oMS) como: la hipertrofia del ventriculo derecho secundaria a enfermedades que afectan la funcion
y la estructura del pulmon, a excepcion de aquellas alteraciones que son el resultado de
enfermedades que afectan en forma primaria las cavidades izquierdas del corazon o las cardiopatias

congénitas.

El corazon pulmonar, o cor pulmonale, también se denomina cardiopatia pulmonar hipertensiva,

para hacer un paralelismo con la cardiopatia hipertensiva del ventriculo izquierdo.

En la cardiopatia pulmonar hipertensiva se distingue la forma aguda, en la que existe dilatacion de
la cavidad ventricular y la cronica, en la que existe hipertrofia con o sin dilatacion del ventriculo
derecho.

111.6.b. Epidemiologia

La prevalencia de la enfermedad es pequeiia, afecta con mayor frecuencia a mujeres (2:1) y aunque

puede aparecer a cualquier edad el indice mayor se sitla entre los 30 — 40 afios.

La epidemiologia de las enfermedades respiratorias se modifica de acuerdo con el nivel
socioeconomico, el cual determina el tipo de enfermedades predominantes y las causas de cor
pulmonale (Torres, 1991).

Ill.6.c. Etiologia

El Cor Pulmonale puede ser resultado de enfermedades que causan:

- Alteracion del intercambio gaseoso (hipoxemia, hipercapnia), en donde a su vez puede haber

alteracion parenquimatosa pulmonar o no.
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- Enfermedades que causan obstruccion vascular. En estas Gltimas el intercambio gaseoso esta

relativamente preservado.

Las enfermedades que con mas frecuencia causan cor pulmonale agudo son: la embolia pulmonar y

los traumatismos toracicos con neumotorax y respiracion paradojica.

El cor pulmonale cronico se presenta en las neumopatias cronicas como la tuberculosis, la

bronquitis cronica, el cancer pulmonar, el enfisema etc.

Cuadro IIL5.

Clasificacion etiologica del Cor Pulmonale crénico

- Tromboemboha Pulmonar cronica
= .

Fuenle° Rev:sta Archwos de Cardlologla de Mexlco Vol 71 Sup] 1 / Enero - Marzo 2001 .
Pag.166
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IIL.6. c. Fisiopatologia

Sin duda, el contexto clinico es importante y una primera separacion en Cor Pulmonale agudo y
cronico es indiscutible. Los factores fisiopatologicos que intervienen y, en especial, los
mecanismos de respuesta ventricular en una y otra situacion son diferentes.

La fisiopatologia del Cor Pulmonale agudo esta aceptablemente definida y existen excelentes
revisiones al respecto. La fisiopatologia del Cor Pulmonale cronico y en particular la causa final de
la falla ventricular en esta situacion esta mucho menos definida, posiblemente porque se ha querido
encontrar un mecanismo fisiopatologico de Disfuncion Ventricular Derecha (DVD) comun a todas
las formas cronicas de Hipertension Arterial Pulmonar (HAP). Nuevamente, el sustrato clinico en

todas ellas es diferente y por tanto la fisiopatologia de la DVD debe también ser diferente.

A continuacion se muestran algunas diferencias en el contexto clinico de las formas de Cor

Pulmonale de acuerdo a la clasificacién etiologica:

Cuadro I1L.6.

Contexto clinico del Cor Pulmonale

Ejemplo clinico

lns:'i.alacién de HAP

Gasto .Cardiaco

Manifestacion

Tratamiento o 0, largo plazo Vasodilatador

Fuente: Sandoval, 2001: 166, tabla IT

27



I1.7. Neumonia Nosocomial

I11.7.a. Definicion

La neumonia nosocomial es la que se inicia 48 horas o mas después del ingreso en el hospital, y
pese a que ocupa el segundo lugar entre las infecciones hospitalarias, origina la tasa de mortalidad

mas alta.

El indice de mortalidad es maximo en pacientes bacterémicos y en quienes padecen infeccion por
Pseudomonas Aeruginosa. La mayoria de los decesos ocurre en la unidad de cuidados intensivos.
La neumonia causada por el ventilador es especificamente la que afecta a pacientes sometidos a

ventilacion mecanica durante mas de 48 horas (Torres y El- Elbiray, 1994)

II1.7.b. Patogenia

La neumonia nosocomial puede surgir por mecanismos muy diversos. El mas frecuente es la
broncoaspiracion directa de pequefios volumenes de secreciones colonizadas provenientes de las
vias respiratorias superiores. La nasofaringe y la buco faringe constituyen la primera de las vias
respiratorias superiores y la primera linea de defensa del cuerpo contra muchas infecciones. Estas
defensas incluyen filtracion del aire, mecanismo mucociliar, factores humorales y reflejo de la tos;
se alteran considerablemente en enfermos graves y en quienes tienen cambios en el nivel de

conciencia.

En pacientes intubados la sonda endotraqueal nulifica estas defensas. Ademas, las secreciones
infectadas regularmente se acumulan en la porcion distal de la traquea, por arriba del manguito
inflado de la sonda. Todos estos factores predisponen a la broncoaspiracion de secreciones
infectadas que contienen numerosas bacterias. Entre los factores que determinan si el paciente
sufrira neumonia o no, se cuenta el estado de su sistema inmunitario, carga bacteriana del

inoculado y virulencia del microorganismo.
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IIL 7.c Factores de riesgo

Dichos factores pueden clasificarse en dos categorias amplias: los que alteran las defensas del
huésped y los que aumentan la exposicion a bacterias. En general, los factores de riesgo son
hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos, ventilacion mecanica, intervenciones
quirargicas y tratamiento antimicrobiano previo. Este ultimo aumenta las probabilidades de padecer

neumonia por microorganismos que son muy virulentos y resistentes a antibioticos.

IIL.8. Revision bibliogrifica sobre cuidados de enfermeria

Cabe mencionar que la elaboracion de esta parte que compone el marco conceptual ha sido de las
mas dificiles de realizar, por lo restringido de informacion referente a investigaciones o
documentacion realizadas por enfermeria respecto a los cuidados a pacientes con las patologias que
se desarrollan en este trabajo. Esto indicaria la necesidad de que las enfermeras compartamos el

conocimiento adquirido en el cuidado de los usuarios.

La revision, si bien fue exhaustiva, no logro satisfacer ampliamente a esta estudiante puesto que
las respuestas humanas frente a la enfermedad son distintas en cada ser humano, y los hallazgos
bibliograficos no se aplicaban ampliamente a las necesidades de cuidados que requeria la usuaria a
la cual se aplico este proceso de atencion de enfermeria. No obstante a continuacion se expondran

algunos de los planes de cuidados e investigaciones encontrados.

I11.8.a Neumonia Adquirida durante la ventilacion mecanica. (NAVM)

Las diplomadas en enfermeria Ferrer M. y A. Jiménez del Hospital Clinica Provincial de Barcelona,
realizaron una investigacion sobre etiopatogénia de la(NAVM) y los cuidados de enfermeria que
impedirian su desarrollo. Ellas expresan que este estudio que se llevo a cabo en la Unidad de
Vigilancia Intensiva Respiratoria tenia como base un estudio realizado en la misma institucion por

los doctores Torres y El — Ebiary, donde los mismos expresaban que el papel de la colonizacion
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anomala del contenido gastrico en relacion a su alcalinizacion parece claramente imbricado con la
adquisicion de NAVM (Torres y El-Ebiary, 1994). Por lo tanto todas aquellas medidas destinadas
a disminuir el Ph del jugo gastrico deberian actuar profilacticamente contra la NAVM. La sucrosa
octosulfato o sucralfato actua profilacticamente contra el ulcus de estrés y no alcaliniza el jugo
gastrico por lo que en teoria deberia ser una medida efectiva para la profilaxis de la NAVM. Pero
en el estudio que se realizo solo en un 30% de los pacientes se demostro una reduccion de la

incidencia de NAMYV comparando la utilizacion de sucralfato con bloqueadores de H;

Otro de los hallazgos fue de que existia paso del contenido gastrico a las vias aéreas a pesar del
manguito del tubo endotraqueal y que la posicion de decubito supino favorecia la aspiracion de las
vias aéreas principalmente en las primeras 24 horas siendo esto un factor de riesgo pronostico.
Frente a los diferentes hallazgos se trataron de adecuar los cuidados de enfermeria que fueron
control estricto de la posicion de los pacientes evitando la postura supina y proporcionando una de

45°.

Se coloco a los pacientes sondas nasogastricas de pequefios calibres puesto que se observaron que
estas disminuian el reflujo gastroesofagico y por lo tanto evitaban la aspiracion de contenido

gastrico siendo este uno de los pasos para la adquisicion de neumonia nosocomial.

Se realizaban a los pacientes lavado de cavidad bucal y para ello se utilizan enjuagues con
soluciones desbridantes ¥ de Bicarbonato y Y4 de agua oxigenada o % de suero salino fisiologico y

' de agua oxigenada para evitar la colonizacion bacteriana.

No obstante todos los cuidados, se observaron disminucion de la incidencia de la neumonia

cuando se implementaron tubos orotraqueales con aspiracion subglotica incluida.

Otro enfermera norteamericana, Howland, (1996), informa investigacion basandose en un caso
clinico. Con esta base propone una serie de recomendaciones a ser tenidas en usuarios de Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) dado que estos son los que mas riesgo corren de sufrir una

neumonia nosocomial, puesto que ademas de tener una serie de problemas médicos graves a

30



menudo llevan colocados muchos tubos y catéteres que son puerta de entrada a la infeccion.
Menciona que ademas los pacientes con edad superior a 70 afios o inferior a 10 afios, que
presenten enfermedad pulmonar o cardiaca preexistente poseen un riesgo adicional., asi como
usuarios con disminucion de la capacidad de deglutir o deterioro del reflejo nauseoso , alteracion
en el grado de conciencia, intubacion endotraqueal o nasogastrica, utilizacion de antagonistas de la
histamina 2, inmovilidad debida a una enfermedad o presencia de dispositivos que limiten el
movimiento como son los sistemas de infusion intravenosa y las sondas vesicales o los tubos de

drenaje toracicos.

Menciona a través de los diversos “vehiculos” para la adquisicion de Neumonia Nosocomial

pautas de cuidados que se expresan a continuacion;

La sonda nasogastrica (SNG) actua como vehiculo de doble direccion , trasportando bacterias en
direccion ascendente, desde su esofago y en direccion descendente procedente de la nasofaringe
por ello se debe proteger al paciente frente a las complicaciones de aspiracion comprobando la
colocacion de la SNG antes de darle de comer al paciente y aspirar sistematicamente en busca de

solucion residual.

En lo que respecta a la modalidad de administrar la alimentacion recomiendo realizar la
alimentacion en bolos mas en goteo continuo y cambiar el sistema de goteo al menos cada 24
horas usando una botella nueva de alimento cada vez agua y jeringa estériles para cada irrigacion,
puesto que la alimentacion en bolos reduce el riesgo de aspirar la solucion por descolocacion de la
sonda, y ademas estimula la digestion. Para reducir el numero de agentes patogenos que podrian

viajar por la SNG llevar a cabo cuidados bucales meticulosos.

Se debe evitar la regurgitacion elevando la cama hasta un angulo de 45 grados cada vez que se
vaya a dar de comer, y mantenerlo elevado durante al menos 45 minutos. Howlland recomienda la
administracion de sucralfato en lugar de la de agonistas H, aunque como veiamos en el estudio
presentado por las enfermeras espaiiolas no se observaron logros significativos con la

administracion de uno u otro. Fundamenta la implementacion de sucralfato y no agonistas Hy,
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basandose en que con  la administracion de los ultimos ( si bien se realiza con la finalidad de evitar
la formacion de ulceras por estrés) , reduce la cantidad de acido en el estomago, pudiendo permitir
la proliferacion de agentes patégenos en el estomago y su migracion hacia los pulmones. Hablar
con el médico sobre la posibilidad de cambiar el agonista H, por sucralfato ya que éste ofrece una
mejor proteccion gastrica al crear una barrera en vez de alterar el Ph gastrico, ya que la neumonia

nosocomial supone un riesgo mas peligroso que las ulceras por estrés.

Holland, también sugiere que la movilizacion del paciente en forma estricta cada dos horas puesto
que la inmovilidad, asi como un débil reflejo tusigeno pueden hacer que las secreciones se
estanquen en los pulmones, y para evitarlo se debe auscultar detalladamente los ruidos
respiratorios en cada turno y realizar cambios posturales a menudo (minimo cada dos horas) para

impedir que las secreciones se queden estancadas en sus pulmones.

Otro elemento a ser tenido en cuenta si el paciente tiene canula de Traqueostomia, tiene relacion
con el hecho de que la canula es una barrera imperfecta entre sus vias respiratorias altas y bajas, y
hay que asegurarse que el balon de baja presion de su canula de Traqueostomia esté inflado a la
presion correcta y de que no exista fuga de aire alrededor de la canula. Segun proceda se debe
aspirar la traqueostomia utilizando para ello una técnica meticulosa: oxigenando al paciente antes
de aspirar y utilizando una sonda de aspiracion nueva, guantes y suero fisiologico estériles cada

vez,

Concluye expresando que es posible mantener a los pacientes al margen de este peligro
conociendo quienes corren riesgo mas elevado de desarrollar neumonia nosocomial y
manteniendo las precauciones correctas.

II1.8.b. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Whitney (1993) en un articulo publicado en al revista Nursing sobre los cuidados a brindar a los

enfermos con EPOC, realiza una serie de sugerencias que se sintetizan a continuacion. En primer

lugar, la autora recomienda que cada 24 horas se debe monitorear el estado mental del paciente,
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buscando signos de hipoxemia e hipercapnia, por ejemplo, confusion y agitacion, ya que estos

signos pueden ser los primeros indicios de disminucion de la PO; y elevacion de la PCO,.

En segundo lugar, la autora advierte que si el paciente esta hipoxémico es probable que se
encuentre con una frecuencia cardiaca alta y posiblemente presente también arritmias, por lo tanto

la enfermera debe controlar estrechamente la frecuencia y ritmo cardiaco.

En tercer lugar, Whitney recomienda que se debe valorar la presencia de pulso paraddjico, un signo

de este cuadro, cuando se sospecha una importante obstruccion de la via aérea.

Otro aspecto a ser tenido en cuenta por enfermeria es que se debe recordar que debido a la
inmunosupresion resultante del tratamiento con corticoides a largo plazo, o simplemente como
consecuencia del proceso de envejecimiento, puede que el paciente aunque presente infeccion no

tenga los signos clasicos de la misma como son la fiebre y aumento del recuento de leucocitos.

En cuarto lugar, en lo que respecta a la valoracion respiratoria es importante que durante la
auscultacion toracica, buscar sonidos adventicios, como crepitantes ( finos o groseros), sibilancias
o gorgoteos y controlar con frecuencia los sonidos respiratorios porque pueden cambiar
rapidamente, se debe estar especialmente alerta a una disminucion de los sonidos respiratorios,
posiblemente unida a crepitantes inspiratorios, ya que son un signo de que el paciente no esta
intercambiando suficiente aire para ventilar apropiadamente los pulmones, y en este caso se debe

notificar al médico inmediatamente este hallazgo.

En quinto lugar, Whitney sefiala que otro aspecto a ser considerado es que se debe examinar
atentamente el esputo del paciente a fin de detectar un cambio en el color, consistencia o cantidad

ya que es un signo clave de infeccion.
En sexto lugar, la enfermera debe realizar balance de liquidos y valorar la retencion de los

mismos puesto que esto puede ser resultado de una insuficiencia ventricular derecha y puede

conducir a edema periférico y aumento de peso.
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Finalmente dentro de los cuidados de enfermeria recomienda propiciar el descanso del paciente ya
que debe descansar mucho o quedara exhausto debido al esfuerzo de respirar y se debe intentar
proporcionar un entorno tranquilo y si se prescribe un sedante, su administracion debe ser con

extrema precaucion dado el alto riesgo de depresion respiratoria.

I11.8.c. Hipertension Arterial Pulmonar / Cor Pulmonale.

Hernandez y Diaz (2002) comparten en un articulo publicado en la Revista Mexicana de
Enfermeria Cardiologica, su experiencia en el cuidado de pacientes con Hipertension Arterial
Pulmonar y Cor Pulmonale. Las autoras sintetizan algunos de los principales hallazgos de un
conjunto de investigaciones realizadas sobre el tratamiento farmacologico de dichas patologias que
se estaban llevando a cabo en el Instituto Nacional de Cardiologia, especificamente en el Servicio
de Cardioneumologia. El articulo menciona que se estan llevando a cabo dos protocolos de
investigacion y en los mismos la participacion de enfermeria comienza en el estudio hemodinamico
de cateterismo cardiaco derecho, donde con el ingreso del paciente al servicio, enfermeria debe
brindar apoyo emocional tranquilizando al paciente, explicandole como se realizara el
procedimiento y el objetivo de éste. También debe verificar que el estudio esté autorizado por un
familiar. Una vez en la sala de estudio hemodinamico, la enfermera debe instalarlo en la mesa
registrar las constantes vitales de ingreso y preparar el material y equipo: catéter central y catéter
de flotacion, asi como los medicamentos que se utilizaran. Por otra parte, calibra los poligrafos de
presiones y se encarga de medir el perfil hemodinamico incluyendo gasto cardiaco y resistencias
vasculares pulmonares. Finalmente realiza las anotaciones en el expediente y traslada al paciente a

su unidad, vigilando el sitio de puncion y el estado hemodinamico de la extremidad.

En segundo lugar, Hernandez y Diaz (2002) informan de la aplicacion de los tratamiento
farmacolégicos que se estan llevando a cabo . En esta instancia enfermeria debe realizar la
instalacion y manejo de la bomba de infusion subcutanea y realizar el adiestramiento del paciente y
/o familiar, el monitoreo de las constantes vitales y la toma de muestras de laboratorio para

pruebas de funcion hepatica.
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Las autoras mencionan que los cuidados de enfermeria son extensos y en el cuidado de los
pacientes con cor pulmonale e HAP actualmente el tratamiento farmacologico tiene dos vertientes,
los antihipertensivos sistémicos (Diltiazén, Nifedipina) y los vasodilatadores locales inhalados
(Oxido Nitrico) y donde la participacion de enfermeria en dicho tratamiento en fundamental. Esla
responsable de: a) administrar los medicamentos; b) evaluar la respuesta hemodinamica; y c)
detectar los efectos colaterales de los mismos. De lo anterior se deduce que la enfermera debe
tener conocimientos sobre electrocardiografia ya que los medicamentos calcioantagonistas tienen
efecto sobre el sistema de conduccion, especialmente debe vigilarse el intervalo PR y el segmento
ST.

Dentro de los roles de control asignados al personal de enfermeria, se debe considerar en particular
el monitoreo de la presion arterial sistémica, ya que estos farmacos al actuar sobre la musculatura
lisa, conllevan el riesgo de hipotension sistémica severa. Asi como es necesario que se controlen los
niveles de calcio y potasio sérico ya que estos electrolitos actuan activamente sobre el potencial de
accion trasmembrana, y su elevacion o disminucion potencia el efecto de los farmacos sobre si
mismo. Finalmente mencionan que los pacientes que reciben terapia con Oxido nitrico se
encuentran bajo ventilacion mecanica, por lo que la atencion de enfermeria debera ser especifica

para que este tratamiento sea exitoso para el paciente.
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Cuadro II1.7.

Farmacos utilizados en el tratamiento de hipertension pulmonar

G
e
i
e

-

dia cefalea, nauseas, intoxicacion digitalica, va
hipotension, que la administracion
dermatitis, palpitaciones conjunta eleva los niveles de
digoxina hasta en un 50%
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IV - METODOLOGIA

IV.1. Estrategia de investigacién

Para la realizacion de este trabajo se adopto lo que Yin ( 1994) denomin¢ estudio de caso dentro

de su tipologia de estrategias de investigacion.

Polit y Hungler (2000) definen al estudio de caso como investigaciones a profundidad de una sola
entidad o de una serie reducida de entidades, siendo tales entidades un individuo, un grupo,
instituciones, etc.. El objetivo es describir y comprender en profundidad y con detalle, los
fenomenos mas importantes para la historia, el desarrollo y la atencion del caso objeto de estudio.
El caso mismo en su integralidad es fundamental para la investigacion. Las técnicas que se utilizan
para recolectar la informacion suelen ser predominantemente cualitativas (observacion,
documentos, entrevistas), aunque también se produce informacion cuantitativa (por ejemplo,
registros de analisis paraclinicos) . Otra caracteristica importante en los estudios de caso es que las
observaciones se realizan durante un largo periodo de tiempo, generando en ocasiones “series de
tiempo”, en las cuales es posible mostrar como evoluciona en nuestro caso un usuario durante toda
su estancia hospitalaria. En tanto estrategia de investigacion, el estudio de casos presenta ventajas
importantes: la mas destacada es la amplitud, detalle y profundidad de las descripciones que son
posibles de realizar respecto al caso estudiado. Las limitaciones que se sefialan mas frecuentemente
tienen que ver con dos aspectos distintos. Por un lado, su reducida confiabildad , si el estudio sélo
se basa en técnicas de observacion realizadas por un tnico investigador; un problema que puede
considerarse aun mas importante si como es nuestro caso, el sujeto que realiza la investigaciones a
la vez uno de los sujetos que tiene la responsabilidad de prestar la atencion al usuario. Por otro
lado, se cuestiona la generalizacion que pueda realizarse a partir de las explicaciones surgidas para
un unico caso, en la medida en que por ejemplo, no se ha podido controlar esas mismas

explicaciones en otro caso.
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IV.2. Seleccion del caso v fuentes de informacion

Este estudio de caso se realizo en el Servicio de Neumologia del Hospital General de México

(UCIN), en el periodo de tiempo comprendido entre el 27 de octubre y el 4 de diciembre del 2003.

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron fuentes primarias y secundarias. Se considera
como informacion primaria aquella proporcionada por la valoracion de enfermeria. En total se

realizaron tres valoraciones generalizadas y nueve focalizadas.

Las fuentes secundarias utilizadas fueron el expediente clinico, la interaccion con otros

profesionales de salud, asi como fuentes bibliograficas, hemerograficas y electronicas.

Para el registro de datos se utilizo un instrumento denominado “Guia de Valoracion de las
Necesidades” que fuera especialmente disefiado para tal fin por la generacion anterior del Posgrado
en Adulto en Estado Critico, y a la cual se hicieron algunas modificaciones por parte de nuestra
generacion (Anexo I) . Dicho instrumento contempla las 14 necesidades planteadas por Virginia
Henderson, operacionalizadas en gran nimero de variables. Se establecieron diagnosticos de
enfermeria utilizando el formato PES (Problema + Etiologia + Signos y Sintomas), y se brindaron

cuidados especificos de enfermeria.

IV.3. Consideraciones éticas

1V.3.a. Un nuevo marco ético para la profesion

Durante los afios noventa y en practicamente todos los paises del mundo, antes en los mas
desarrollados que en los subdesarrollados, tanto las autoridades como los colegios profesionales, se
han ocupado de establecer un claro marco ético que regule las relaciones médico-enfermero-
paciente. Este esfierzo se ha cristalizado en Codigos de Etica (por ejemplo, México y Costa Rica),
Leyes de atencion y de acceso al expediente médico (por ejemplo, la Ley de la Comunidad

Autonoma de Galicia del 2001), Leyes Generales de Salud (por ejemplo, la Ley mexicana y
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reglamento), Declaraciones de Derechos del paciente (por ejemplo, de la American Hospital
Association) y diversas comisiones de arbitraje y conciliacion médicas instaladas para resolver

extrajudicialmente los litigios surgidos en los tratamientos intra y extra-hospitalarios.

Este marco ético y juridico tiene entre sus diversos motivos, el reconocimiento de que los usuarios
de servicios de salud se encuentran en una relacion muy particular con los prestadores de los
servicios. La particularidad de la relacion se fija en dos caracteristicas. Por un lado, los prestadores
detentan un conocimiento privilegiado, de caracter cientifico, que les confiere autoridad psicologica
sobre los usuarios y que respalda los diagnosticos, las prescripciones y sugerencias que puedan
hacer. Por otro lado, los usuarios de los servicios acuden a éstos porque se auto-reconocen como
“enfermos”, esto es, disminuidos o carentes en la satisfaccion de sus necesidades humanas por
razones que, por lo general, desconocen mas alla de la sintomatologia. Una relacion de este tipo

tiene como consecuencia, una comunicacion asimétrica.

De la anterior descripcion tipificada surge la nocion de que los usuarios de los servicios de salud
conforman poblaciones con diferentes niveles de vulnerabilidad en la medida en que la realizacion
de sus derechos humanos se encuentra supeditada a la rectitud del obrar de los prestadores, sin que
en principio, puedan existir fuertes garantias. La sociedad espera que tal garantia pueda verificarse
precisamente a través de la auto-regulacion ética de los profesionales de la salud y las declaraciones

de los derechos de los pacientes aseguradas legalmente.

1V.3.b. El "consentimiento informado"

Uno de los instrumentos ético-juridicos de mas reciente generalizacion en la década de los noventa
es el denominado “consentimiento informado”. Para el caso de Argentina, Vazquez (2001)
recuerda algunos fallos judiciales de los afios 1985 y 1986 donde los tribunales sefialaban que la ley
no obligaba especificamente al profesional a informar al paciente de los riesgos de una operacion:
“la obligacion de informar no es exigible al facultativo al extremo de imputarle culpa o negligencia

grave en caso de omitirla” (Citado por Vazquez, pag2). En la actualidad sin embargo, el término ha
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pasado de ser una cuestion de ética profesional para transformarse en un aspecto tratado y

regulado por las leyes.

Existen diferentes definiciones del consentimiento informado que por lo general son concordantes
en distintos aspectos y planos en los que se aplica. En primer lugar, todos hacen acuerdo en
distinguir el consentimiento de un mero “asentimiento del paciente”: mientras que el primero
implica un acto de libre decision sobre la participacion del sujeto en los procedimientos médicos y
por el cual se requiere de una informacion precisa, rigurosa y sencillamente comprensible, el
segundo referiria a un procedimiento de notificacion al paciente de los actos que se le practicarian

sin margen significativo para una decision contraria,

En segundo lugar, las definiciones de consentimiento informado han de aplicarse tanto a la
terapéutica médicay de enfermeria como a los procesos de investigacion. Los autores marcan que
se debe requerir de la decision expresa de la persona para la realizacion de actos quirurgicos o
cualquier otro tratamiento, sean para si o para realizarse en un menor de edad y para tal situacion
ya se han dispuesto varias formulas escritas a ser completadas. Este es el sentido por ejemplo con

que se inscribio el término en el Manual de Etica del Colegio de Médicos Americanos de 1984

El consentimiento informado consiste en la explicacion a un paciente atento y
normalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del balance entre
los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos terapéuticos
recomendados, para a continuacion, solicitarle su aprobacion para ser sometido a estos
procedimientos. La presentacion de la informacion al paciente debe ser comprensible y no
sesgada; la colaboracion del paciente debe ser conseguida sin coercion; el médico no

debe sacar partido de su potencial dominancia psicologica del paciente.

Ahora bien, el consentimiento informado debe ser requerido también a los efectos de realizar
investigaciones en las cuales el paciente es el “objeto” de analisis. En dichas circunstancias rigen los
mismos principios. Por ejemplo, el Ministerio de Salud de Costa Rica (MsP, S/F) sefiala que por

consentimiento informado se entiende “el procedimiento mediante el cual se garantiza que el sujeto
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ha expresado voluntariamente su intencion de participar en la investigacion, después de haber
comprendido la informacion que se le ha dado, acerca de los objetivos del estudio, los beneficios,

las molestias, los posibles riesgos y las alternativas, sus derechos y responsabilidades”.

Las anteriores consideraciones éticas si bien originalmente fueron desarrolladas para regular las
acciones de los médicos, claramente se han extendido a la enfermeria. En el Codigo de Etica para
las Enfermeras y Enfermeros en México (SSA, 2001), en el capitulo II, articulos 2° a 6° se

establecen como deberes de las enfermeras:

- “respetar el derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado”

- “conducirse con una actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento

los intereses de la persona”

- “comunicar a la persona los riesgos cuando existan”

En atencion a todo el marco anteriormente desarrollado, este estudio de caso tuvo presente la
necesidad de realizar los pasos necesarios para obtener el consentimiento de la usuaria, aunque tal
como habia sido planteado el rol de la estudiante no supondria accion ni terapéutica alguna que la

afectara en sus derechos humanos.

Sin embargo, la usuaria durante sus 48 dias de internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Neumologia estuvo casi permanentemente intubada, en algunos periodos con sedacion y sin
posibilidades de valorar la lucidez en que se encontraba debido a la gravedad de su estado. Al
momento del primer contacto con la usuaria no fue posible ubicar a sus familiares ni acompafiantes
en el Hospital; posteriormente fue informado que la usuaria habia sido abandonada por sus

familiares. En consecuencia, tampoco se tuvo oportunidad de realizar una comunicacion con ellos.
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Tal como se expondra en la metodologia, la posicion de la estudiante en el estudio de caso se
puede aproximar a una situacion de “observacion participante”, donde los roles desempeiiados

fueron del tipo de cuidados de enfermeria.

1V.3.c. Derecho a una muerte digna

Siendo el dia 43 de internacion de la usuaria y en ocasion de la ultima valoracion que le realizara
para este estudio de caso, fui participe de una situacion que desperto en mi la necesidad de incluir
una reflexion ética sobre la accion de enfermeria las acciones terapéuticas en general la voluntad
del paciente y la dignidad al morir. Ese dia la usuaria presentaba multiples sangrados (hemoptisis,
melena). Yo procedia a realizarle la higiene y en ese momento identifico que presentaba ademas
sangrado transvaginal. Por lo cual procedi a comunicarle al médico, quien decide realizar un tacto
vaginal. Frente a esta decision le comenté al medico mi opinion de que la usuaria era muy
pudorosa, que era soltera y hasta donde tenia conocimiento, cabia la presuncion de que no habia
tenido relaciones sexuales. El médico no considero mi opinion profesional y procedio a realizar el
tacto, sin tener éxito en el procedimiento puesto que la usuaria era nubil. La usuaria comenzo a
llorar, y me manifesto lo siguiente: “yo no he sido tan mala para que me hagan todo esto”. Su
actitud cambio radicalmente oponiéndose a que se le realizara cualquier otro procedimiento. En
consecuencia solo puede realizar una higiene parcial. Dos dias después, durante el fin de semana,

fallecio la usuaria.

La situacion que relato abre varias reflexiones. En el plano profesional quiero detenerme en una
reflexion que considero relevante de tratar en el contexto académico. Surge directamente de los
hechos: el procedimiento medico no tenia un proposito terapéutico claro y explicito, al menos asi
no fue expresado por el facultativo en ese momento; tampoco es claro que el diagnostico y las
lineas de tratamiento fueran modificadas por el resultado del tacto vaginal. Lo que si fue visible es
que las condiciones psicologicas de la usuaria dieron muestra de empeorar a raiz de este incidente.
Considerando que dos dias después fallecio por paro cardiorespiratorio, podriamos pensar que las
condiciones de su muerte estuvieron lejos de ser dignas. Este hecho remite al sentido de la muerte,
a la participacion que el enfermo terminal tiene en decidir cuales son las condiciones de su muerte,

al limite de accion que los profesionales de la salud deben tener en estas circunstancias
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La “muerte romantica” que aparece en la peliculas, donde la vida se extingue de una forma suave,
donde la persona se despide de sus seres queridos y esta en un ambiente familiar, es ya muy dificil
de ver. Y al decir del destacado jurista canadiense Jean-Luis Baudouin ( con Blondeau,1995)
morir hoy en dia, al menos en Occidente suele ser morir inconsciente, intubado, sedado, bajo
perfusion, solo en el hospital y alejado de todo lo que antes constituia la vida. La tecnificacion ha
dejado su huella indeleble sobre el rostro de la muerte. Basandonos en el modelo de Henderson, la
necesidad superiores, espirituales y de auto-realizacion, también se concretan en el sentido que el

paciente va dandole a su enfermedad, y a su muerte.

Sin duda, cada uno de nosotros ha reflexionado aunque sea por un instante, qué significado tiene la
muerte y eventualmente, como desearia encontrarse en ese momento. Podemos decir que éstas
reflexiones estan fundas en valores personales y en creencias religiosas. La libertad inalienable de la
persona humana incluye adoptar valores y creencias, tanto para dar sentido a su vida como a su
muerte. Asi como hay un sentido de queé es una vida digna, feliz, pacifica para cada persona que
depende de lo que se haya propuesto como realizacion personal, también habra un sentido sobre lo
que es una muerte digna. Asi como respetamos la libertad del otro para formular sus metas vitales,
estamos obligados a respectar la libertad del otro para decidir lo unico que se puede decidir

respecto a la muerte: en qué condiciones quiere cada uno llegar a ese momento ineluctable.
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V - PRESENTACION DEL CASO

V.1. Descripcion genérica del caso

Durante el primer mes de practicas del Postgrado de Adulto en Estado Critico luego de haber
rotado previamente por las Terapias Central, Urgencias y Neumologia, del Hospital General de
Meéxico, fue posible ir interiorizandome de los perfiles epidemiologicos de la poblacion adulta de

Meéxico.

La bibliografia menciona que México vive un proceso de transicion demografica que repercute
incrementando la frecuencia con que se presentan las patologias de los subgrupos cronicas y
degenerativas particularmente en la poblacion de adultos mayores. En este nuevo perfil
epidemiolégico se destacan las patologias cardiacas y pulmonares las cuales, representan un
desafio cada vez mas importante para la atencion especializada de enfermeria requiriendo del
desarrollo de nuevos enfoques, planes de asistencia e instrumento centrado en las necesidades de

este grupo de usuarios.

Siguiendo estos criterios se identifico en la Terapia de Neumologia una usuaria adulta mayor que
presentaba Cor Pulmonale cronico descompensado. La revision de la historia clinica indico que la
usuaria era portadora ademas un conjunto de patologias asociadas que son ilustrativas de la

evolucion natural de esta patologia cronica.

V.2. Antecedentes generales de la persona.

La sefiora Concepcion tiene 81 afios de edad; es soltera; originaria del estado de Michoacan, pero

reside desde hace muchos afios en el Distrito Federal.
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Profesa la religion catolica. Cursd hasta 4° afio de Primaria como maximo nivel de educacion
formal alcanzado. La usuaria declard que no tenia habitos de tabaquismo ni de alcoholismo. Se

desconocen mas datos respecto a vivienda, alimentacion y ocupaciones, etc.

La sefiora Concepcion padecio de Bronquitis cronica desde los 18 afios, desarrollando Enfermedad
Obstructiva Cronica (EPOC). En 1996 se le diagnostica Cor Pulmonale Cronico. Ademas es

portadora de hipertension arterial sistémica.

Ingreso ala Unidad de Cuidados Intensivos de Neumologia del Hospital General el dia 22 de
octubre de 2003, procedente del Servicio de Neumologia con diagnostico de Cor Pulmonale
descompensado exacerbado con Neumonia Nosocomial. Ese mismo dia presentd un sangrado de
tubo digestivo alto, por lo cual se le realizé endoscopia transesofagica, diagnosticandose esofagitis

grado C, Hernia Hiatal tipo [ y ulcera gastrica Sakita A2,
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VI - PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

VL 1. Valoracion de enfermeria_basada en las necesidades basicas de Virginia Henderson
Fecha: 27 — 10 - 2003

VI 1.a. Oxigenacion

*Signos Vitales

E( mi
Sat.0;. 95%

Temp.Ax.: 36,7°C

* Estado mental: se encuentra bajo sedacion en base a Tiopental escala de sedacion de 4/6,
hiporeactiva.

* Nariz : simétrica central, tabique nasal sin desviaciones narinas permeables, con sonda
nasogastrica en narina derecha drenando escasa secrecion gastrobiliar. Mucosa nasal humeda,
palida sin secreciones.

* En cavidad oral la usuaria posee instalada canula oro traqueal por medio de la cual recibe apoyo
ventilatorio mecanico con modalidad SIMV , presion pico 20, presion soporte de 15, PEEP 5, FiO,
45%, Volumen corriente 400, frecuencia respiratoria de 11 respiraciones por minuto y saturacion
de oxigeno de 95% segun oximetro de pulso.

* Presenta reflejo tusigeno, y esputo abundante de coloracion amarillenta y de olor fétido.

* Cuello: cilindrico, ganglios linfaticos no palpables, pulso carotideo igual en amplitud y ritmo en

ambos lados, traquea central. Presenta ingurgitacion yugular.
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* En torax anterior: posee expansion simétrica de ambos campos pulmonares durante la
inspiracion con empleo de musculos accesorios (Abdominales) y con ligero automatismo
respiratorio. A nivel subclavio derecho posee instalado catéter trilumen . Se encuentra con
monitoreo cardiaco continuo a ritmo sinusal, a la auscultacion ruidos cardiacos ritmicos de buen
tono e intensidad con Frecuencia cardiaca de 97 latidos por minuto. Las regiones pulmonares se
auscultan , con presencia de estertores en zona basal.

* Torax posterior: la piel es lisa, hay posicion simétrica de todas las estructuras, expansion y
contraccion simétrica del torax, campos pulmonares con presencia de estertores en zona basal.

* Estudios especificos ( interpretacion)

Radiografia de torax: en una proyeccion anteroposterior se observan, la integridad de las
estructuras Oseas, campos pulmonares , se observa opacidad en base de pulmon derecho lo cual
indicaria derrame pleural derecho

Gasometria arterial: se encuentra en alcalosis metabolica.

o e
“pco. 302
PO
S0, 96.7
BEO. . 306
s

FiQ: 4%

Digoxinemia: se encuentra en 0,60ng/ml o sea dentro de los niveles terapéuticos(recibe

0,25mg/ dia de digoxina)

VI 1.b. Nutricion

La usuaria tiene S dias de estancia en la UCIN.

* Aspecto
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Masa muscular conservada, la distribucion regional de la grasa es ginecoide

Cabello canoso abundante con buena implantacion. Ufias opacas. Piel fina y seca.

Mucosa oral de color rosa palido, himeda con secreciones amarillas abundantes de olor fétido
y halitosis, piezas dentarias incompletas con presencia de multiples caries de diversos grados
de evolucion , lengua saburral.

Reflejo de deglucion presente.

* Abdomen globoso,( a expensa de paniculo adiposo y edema) depresible pero doloroso a la
palpacion especialmente en zona derecha donde se palpa hepatomegalia. Reflejo hepatoyugular
presente.

* Se auscultan ruidos hidroaéros (peristalis +)

* Medidas antropometricas

Tiene un peso aproximado de 90 kg y una estatura de 1,65m, con un indice de masa corporal

(IMC) de 33 lo que indica sobrepeso.

Resultados de laboratorio

105

326
e
g sy 20200

 Paguess
Entrociios o 4.??

La usuaria presenta anemia microcitica ( no se tiene datos de CMHg), se puede decir que es
una anemia cronica, ya que la aguda es una anemia normocitica y normocromica.

* Alimentacion

Recibe alimentacion por sonda nasogastrica, dieta licuada con un aporte calorico de 1500Kcal

para 24 horas, dividida en tres tomas.
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VI 1.c. Hidratacion

* Piel y mucosas
Se observa piel seca, muy fina con pliegue hipoelastico. La usuaria presenta edema generalizado
Godete (+++) siendo mas notorio en extremidades superiores e inferiores asi como en zona

periorbital.

Examenes de Laboratorio especificos

108 (1)

* Utilizacion de diuréticos

Esta recibiendo tratamiento con diuréticos de asa ( Furosemide)

VI 1.d Eliminacion

* La usuaria tiene instalada una sonda vesical funcional con fecha de colocacion de 22- 10 - 2003,
* Caracteristicas de la orina: la orina es de color amarillo ambar sin sedimentos y presenta una
diuresis horaria de 35cc con un balance global + 100

* No hay distension vesical.

* Caracteristicas de evacuacion intestinal. La evacuacion es semiliquida y de color amarillo ocre.

Resultados de laboratorio:

Ca+: 8,2 (1) mEq/L

K+:3,78 mEq/L 108,2 (M) mEq/L
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VI 1.e. Postura / movimiento

* La capacidad para moverse estar de pie o permanecer sentada esta alterada por el estado de
sedacion.

* Mano dominante : derecha.

* Funcion motora

Las extremidades superiores se encuentran muy edematizadas ( Godet +++) presenta medios de
sujecion pues intenta extraerse el tubo endotraqueal, ( no se pudo evaluar fuerza ni tono muscular).
* Posicion : la usuana se encuentra en posicion de cubito dorsal a 45°. Los cambios de posicion
se dieron en el turno solo durante el bafio.

* Existe alineacion corporal de la cabeza, cuello, columna, extremidades superiores e inferiores
durante el cambio de posicion.

* Existen limitaciones para realizar cambios posturales o al movimiento como son catéter
subclavio, tubo endotraqueal y sonda Foley.

Comentario: Durante la movilizacion del bafio la usuaria presenta alteracion en los parametros

respiratorios y hemodinamicos.

VI 1.f. Descanso y suerio

*Indice del suefiode 1210 : 5

*Durante el dia se manifiesta por cabeceos.

*Existe presencia de ruidos como son alarmas de ventilador de bombas de infusion , alarmas de
monitores. Existen procedimientos frecuentes por el personal médico, enfermeria e i nhaloterapia,
asi como musica a volumen elevado e iluminacién permanente de la habitacion.

*Hay presencia de dolor e incomodidad.

VI 1.g. Vestirse / desnudarse.

Existe individualidad durante el bafio, cambio de ropa y la exploracion fisica.

50



Existe proteccion del cuerpo y genitales mediante bata y paiial, no obstante la usuaria trata de
cubrirse siempre durante el bafio, esto es un indicador de que el pudor es un valor muy importante
para ella.

VI.1.h. Termorregulacion

Signos vitales

T/A 183/30

VI 1.i. Higiene corporal / proteccion de tegumentos.

* Se proporciona bafio de esponja. La piel se encuentra seca es de color blanco uniforme y de

espesor muy fina.

* La cavidad oral ( encias y paladar) son de color rosa palido hiumeda con secreciones amarillas
abundantes de olor fétido y halitosis, piezas dentarias incompletas y con multiples caries de
diversos grados de evolucion. Lengua saburral, paladar blando integro.

*Estado de pelo y cuero cabelludo: cuero cabelludo en mal estado de higiene, cabello bien
implantado, canoso largo y muy enredado.

*Estado de ojos: pupilas isocoricas con presencia de alo senil, reactivas a la luz, movimientos
oculares en ambos ojos. Conjuntiva palida, esclerdtica clara de color blanco, y presencia de

inflamacion ( conjuntivitis). Edema en parpados y fosa orbitaria.
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* Presenta ulceras por presion en ambos talones, Grado II segun escala de Norton. Se realiza

mapeo de ambas lesiones;,

. Talén derecho Flictena de 4 cm de dla.mt;tro

VL 1. j. Seguridad / proteccion

*La usuaria tiene instalado tubo endotraqueal, sonda nasogastrica, catéter subclavio derecho, sin
datos de infeccion en el mismo. Se utilizan medidas universales de proteccion , se proporciona
seguridad con barandales, asi como utilizacion de ayuda al movilizarla o dar cambios posturales y
mantener una buena alineacion corporal.

Comentario: La usuaria intentd extubarse por lo cual se encuentra con medios de sujecion.
Presenta flebitis en brazo derecho, multiples equimosis por aplicacion de heparina subcutanea y

realizacion de gasometrias ( 2 por turno).

VI 1.k. Comunicacion

* Existe dificultad en la comunicacion debido al estado en que se encuentra, intubada y sedada.

VI 1.L. Valores / creencias

* En el expediente de la usuaria aparece como perteneciente a la religion catolica. Y

periodicamente concurre a la Unidad de Cuidados Intensivos de Neumologia ( UCIN) un sacerdote

que le da la bendicion,
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VI I.m. Recreacion
*La usuaria se encuentra alerta, tiene 5 dias de estancia en la UCIN,y ha recibido el dia de hoy la
visita de una ahijada.
VL 1.n. Realizacion

* No se puede evaluar debido al estado de la usuaria

VI 1.0. Aprendizaje

* No se puede evaluar debido al estado de la usuaria

VL.2. Diagnésticos e Intervenciones de enfermeria

VI.2.a. Necesidad por atender: oxigenacion.

-Fuente de la dificultad: falta de fuerza

-Nivel de dependencia: total ( 5)

-Diagnostico de Enfermeria (I): “Patron respiratorio ineficaz relacionado con proceso respiratorio

cronico manifestado por utilizacion de musculos accesorios, y presencia de estertores bibasales™

- Objetivo: Favorecer un intercambio gaseoso adecuado para lograr, la disminucion de la fatiga

respiratoria

- Intervenciones de enfermeria (II):

a-Mantener a la usuaria en posicion semifowler, con la finalidad de reducir el trabajo respiratorio.
b- Valorar y controlar cambios en la funcion respiratoria como: frecuencia respiratoria y saturacion
de oxigeno, monitorizando los parametros que tiene estipulados en el ventilador mecanico y

ajustar a los requerimientos respiratorios de la usuaria.



c- Monitorizar los gases arteriales.

d- Valorar signos de hipoxemia mediante la monitorizacion continua con oximetro de pulso
permanente

d- Auscultar campos pulmonares y observar los movimientos del torax, con la finalidad de detectar

atelectasias, broncoespasmo o neumotorax.

-Diagnostico de Enfermeria (I1): “Limpieza ineficaz de vias respiratorias relacionada con proceso

neumonico manifestado por secreciones traqueobronquiales amarillas adherentes y de olor fétido”

Objetivo: Mantener la via aérea permeable.

-Intervenciones de enfermeria (I1):

a) Realizar frecuentes aspiraciones de secreciones hiperoxigenando previamente a la usuaria y
controlando el monitor para detectar bradicardias por reflejo vagal.

b) Administrar oxigeno humedo por medio de micronebulizador para que al llegar al arbol
bronquial fluidifique las secreciones y mejore la ventilacion.

¢) Mantener técnica estéril en el manejo de la via aérea durante la realizacion de aspiraciones

e) Realizar fisioterapia pulmonar con la finalidad de movilizar secreciones y facilitar su expulsion
f) Valorar las caracteristicas de las secreciones y tomar muestras de las mismas para cultivo de
laboratorio si esta indicado.

g) Monitoreo respiratorio mediante oximetro de pulso y gasometria arterial.

-Evaluacion: Luego de realizada las acciones mencionadas, la usuaria elimina abundantes
secreciones, quedando con canula orotraqueal permeable, y saturando segiin oximetro de pulsoa
95%.
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VI.2.b. Necesidad por atender: nutricion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza.

- Nivel de dependencia: total (5).

- Diagnoéstico de Enfermeria: “Alteracion en la capacidad de alimentarse relacionado con

intubacion orotraqueal, manifestado por dependencia de enfermeria para satisfacer tal necesidad™.

- Objetivo: Mantener el estado nutricional.
- Mantener la funcion de barrera del intestino.

- Disminuir el riesgo de broncoaspiracion.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Verificar que el aporte calorico y nutrimental sea el adecuado a los requerimientos de la
paciente, ya que la desnutricion tiene un efecto negativo en la funcion respiratoria, que depende de
una adecuada funcion muscular y uso de energia continuamente. La dependencia del ventilador no
solo interfiere en la ingesta de nutrientes, sino que también puede aumentar el gasto de energia.
b) Corroborar la colocacion de la sonda antes de administrar la dieta, y aspirar la SNG
sistematicamente en busca de residuo gastrico, si el mismo es mas de 100cc no se administra.
c) Elevar la cabecera de la cama hasta un angulo de 45 grados cada vez que vaya a darle de
comer, y mantener en esa posicion , durante al menos durante una hora.

d) Verificar que el alimento este a temperatura ambiente, no muy fria pues puede ocasionar diarrea
e) Proporcionar alimentacion en un tiempo no menor de 30 minutos para no provocar distension
abdominal, utilizando material estéril para reducir el nimero de agentes patogenos, que podrian
viajar por la SNG.

f) Rotar la posicion de la SNG para evitar lesion de la narina, y mantener la higiene de la misma.
g) Vigilar la intolerancia a la alimentacion enteral evaluando cada 6 horas los siguientes
parametros:

- Medir perimetro abdominal: superior ( a nivel del apéndice xifoides); medio ( a nivel de la cicatriz

umbilical), e inferior ( a nivel suprapubico) antes y después de la administracion de la alimentacion
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- Auscultar ruidos peristalticos

- Vigilar la presencia de distension abdominal, aumento de peristaltismo, dolor nauseas, vomito o
diarrea se debe disminuir el goteo a la mitad, y luego insistir en pequefios incrementos hasta lograr
la tolerancia.

- Suspender el goteo solo si los sintomas persisten o aumentan

- Control de glucemia y glucosuria.

h- Luego de administrada la alimentacion, lavar la sonda con agua ( aproximadamente 20 a 30
ml).

i- Evaluar volumen , consistencia, caracteristicas y frecuencia de las evacuaciones intestinales.

- Evaluacion:

- Se verifica si hay residuo gastrico obteniéndose escaso residuo tipo “pozos de café”, se comunica
al medico residente quien indica administrar dieta probando tolerancia.

- Se prueba tolerancia administrando 300cc de dienta liquida, no se presentaron distension

abdominal ni vomitos, y siendo esta bien tolerada.

VI.2.c. Necesidad por atender: eliminacion

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza.

- Nivel de dependencia: total (5)

-Diagnostico de enfermeria: “Alteracion en la eliminacion urinaria relacionado con retencion de

liquidos manifestado por edema generalizado, balance hidrico positivo y oliguria.
- Objetivo: Lograr un balance negativo de liquidos , asi como disminucion de edema.
-Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar vigilancia estricta de ingresos y egresos de liquidos, cada hora y realizar balance hidrico

b) Realizar medicion de edema para comparar si estos avanzan o retroceden.
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c) Evaluar continuamente la respuesta a terapia medicamentosa ( inotropicos )
d) Mantener a la usuaria en posicion semifowler

€) Monitorizar y registrar constante vitales, asi como PVC cada hora.

Evaluacion: Se comunica a medico residente los niveles de diuresis horaria, quien indica la
administracion de diurético de asa con la finalidad de mejorar diuresis y disminuir el edema.

Mejoran los niveles de diuresis horaria pero no se logra disminucion del edema por el momento.

- Diagnostico de Enfermeria (IT): *“ Alteracion en el equilibrio hidroelectrolitico relacionado a

retencion de liquidos manifestado por incremento en cifra de BUN, Cloro, y Calcio”.

- Objetivo (II): Lograr un equilibrio hidroelectrolitico.

- Intervenciones de enfermeria (II):

a) Control de electrolitos en pruebas de laboratorio.

b) Investigar las posibles alteraciones que producen en niveles de electrolitos los medicamentos que
recibe la usuaria ( farmacos nefrotoxicos : antibioticos)

¢) Monitoreo EKG continuo para valorar posibles alteraciones que produce el desequilibrio

hidroelectrolitico

- Evaluacion: La usuaria continia con alteraciones en sus niveles de electrolitos, se seguira
vigilando pues posee multiples factores que influyen en las alteraciones de cifras de los mismos.
VI.2.d. Necesidad por atender: moverse y mantener una buena postura.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)
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- Diagnostico de Enfermeria: * Alteracion en la funcion de movilidad relacionada a reposo

prolongado , manifestado por pérdida de masa muscular”.

- Objetivo: Conservar la funcionalidad de las articulaciones

- Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar ejercicios de arco de movimientos de extremidades con la finalidad de mantener la
funcionalidad articular.

b) Realizar masajes desde las partes distales hacia las proximales con la finalidad de estimular el

retorno venoso

¢) Colocar medias de compresion o vendajes para evitar estasis venosa por reposo prolongado.

d) Realizar cambios posturales conservando la alineacion corporal

- Evaluacion: la usuaria mantiene movilidad articular.

VI.2.e. Necesidad por atender: descanso y suefio.

- Fuente de la dificultad: fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnéstico de Enfermeria: “Alteracion en el patron de suefio relacionado a ruidos en medio
ambiente hospitalario y realizacion de procedimientos frecuentes, manifestado por continuos

cabeceos de la paciente y cansancio”.

- Objetivo: Regularizar su ciclo circadiano.
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- Intervenciones de enfermeria:

a) Tratar de disminuir al maximo los ruidos que se pueden, como bajando volumen de radio,
hablando en tonos bajos.

b) Planificar acciones que se puedan realizar en un mismo periodo de tiempo con la finalidad de
propiciar el reposo de la usuaria.

c) Investigar antecedentes del patron de suefio.
- Evaluacion;

La usuaria continua con problemas para conciliar el suefio durante la noche, ya que las condiciones

ambientales no se han podido modificar.

VIL.3.f. Necesidad por atender: vestirse y desvestirse seguridad / higiene y proteccion de la piel

En este sub-apartado se presentan por un lado, dos diagnosticos reales junto con un conjunto de

intervenciones, y por otro lado, un diagnoéstico de riesgo potencial.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria (I): “Incapacidad para realizar higiene corporal, vestirse y desvestirse
relacionado a estado patologico, manifestado por dependencia de ventilador mecanico™.

- Diagnostico de Enfermeria (II): “Alteracion en la integridad de la piel , relacionado a reposo

prolongado, piel muy fina y edema generalizado manifestada por ulceras grado I segln Escala

Norton en talones, flebitis en brazo derecho, y multiples equimosis en miembros superiores”.

- Objetivos: Mantener a la usuaria en condiciones optimas de higiene y confort

Prevenir el incremento de lesiones y ayudar a la curacion de las ya existentes.
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- Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar bafio en cama, con la finalidad de brindar confort y estimular la circulacion periférica y
preservar la integridad cutanea.

b) Realizar lavado de cabello.

c¢) Realizar higiene bucal.

d) Realizar cambio de paiial y ropa de cama.

e) Llevar a cabo cuidados de la piel de la siguiente forma:
- Examinar la piel a diario y ver sus caracteristicas: Color, textura, turgencia, vascularizacion,

humedad y temperatura. Esta exploracion sera mas minuciosa en pacientes diabéticos o con

trastornos circulatorios.
- Mantener la piel del paciente limpia y seca, prestando mucha atencion a los pliegues cutaneos.

f) Planificar las movilizacion asi como los cambios posturales .

-Realizar cambios posturales cada dos horas, siguiendo una rotacion programada e individualizada.
- Para recordar las movilizaciones conviene realizar tarjetas con informacion de posicion del

usuario y su correspondiente horario como por ejemplo :

Posiion ~ Horario  Posiien = Horario
' 1-DLD (decibito lateral derecho) ~ 6a 8 6-DCD = 16 a 18 hora
2- DCD (decbito dorsal) ~ 8al0  7-DLI=  18a220hom
3- DLI  (decubito lateral - i

10al2 8-DCD = 20 a 22 hora,
1zquierdo).

5- DLD= ' 142 16 hora

Cada rotacion debe adecuarse al tiempo y posicion que tolere el usuario.

- El paciente nunca sera arrastrado en la cama para hacer el cambio ya que ello podria

producirle una dlcera por roce.
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- No deben someterse a presion las zonas de riesgo ni las zonas con prominencias 6seas. Los
cambios posturales se deben realizar las 24 horas del dia, valorando si es conveniente hacerlos
también por la noche. Puede utilizarse material textil de apoyo como almohadas de varios

tamaiios, taloneras y coderas.

- Elaborar un plan de rehabilitacion que haga mejorar la movilidad del paciente. Si es posible,

hacerle participar en su higiene, de acuerdo a sus limitaciones.
- Mantener el alineamiento corporal y la distribucion del peso.

- Si la cabecera de la cama tiene que estar elevada, no debe pasar de los 30°, no manteniendo

esta postura durante mucho tiempo.

- Como complemento se pueden utilizar colchones (de agua, de silicona, de espuma y de
presion de aire alternante), cojines, almohadas, borreguitos antiescaras, protecciones locales
para talones y codos, etc. Hay que tener en cuenta que nunca sustituyen a la movilizacion. Se

utilizan para amortiguar la presion del cuerpo sobre la superficie de apoyo.
g) Tratar aquellos procesos que puedan influir en la evolucion de las Glceras por presion:
respiratorios, circulatorios y metabolicos.

h) Verificar que el aporte nutricional sea adecuado a sus requerimientos metabolicos ya que ello
favorece la cicatrizacion de las heridas asi como para evitar la aparicion de nuevas ulceras. Si la
dieta habitual no cubre sus necesidades nutricionales, se deben sugerir interconsulta con nutriologo
para que evalle el administrar suplementos hiperproteicos bien sea por via oral o por via enteral,

segun el estado del paciente.

i) Mantener una buena hidratacion.

j) En caso de incontinencia tratarla y, si no es posible, prestar especial atencion al cuidado de

sondas, colectores, etc. Procurar que éstos no ejerzan presion sobre la piel.
k) Realizar curaciones de las ulceras que presenta en los talones.

1) Colocar aros de proteccion entre las piernas y la ropa de la cama para evitar fricciones en las

rodillas. La ropa debe quedar suelta y ser de poco peso.

61



m) Cuando la paciente esté en posicion semisentada, se colocara un tope entre los pies y el
extremo de la cama para evitar el deslizamiento. También se pueden utilizar cintas anchas que
sostengan el cuerpo pero sin apretar.

n) Colocar compresas frias en la zona que presenta flebitis para reducir la inflamacion y
proporcionar alivio.

- Evaluacion: Se deja a la usuaria en condiciones de higiene y se realizan curacion de ulceras asi

como cuidados de la piel.

- Diagnostico (de riesgo potencial) de Enfermeria: “Riesgo de infeccion relacionado con

instalacion de lineas intravasculares, y sonda vesical”

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Objetivos: Disminuir el riesgo de infeccion

- Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar lavado de manos meticuloso, previo a realizar cualquier procedimiento con la usuaria
y luego de ello.

b) [nspeccionar la piel para detectar signos de infeccion

¢) Garantizar el manejo aséptico de todas las lineas intravenosas

d) Garantizar el manejo aséptico al realizar procedimientos.

e) Cambiar los catéteres segun las normas hospitalarias, asi como realizar sus curaciones.

f) Verificar que la bolsa colectora esté siempre por debajo del nivel de la cama,( pero nunca en el
suelo) y que el tubo no presente recodos para permitir un correcto drenaje de la orina.

g) Observar color , olor, presencia de sedimentos o datos anomalos en la orina
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VI.2.g. Necesidad por atender: comunicarse.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnéstico de Enfermeria: “Alteracion de la comunicacion verbal relacionado a intubacion

orotraqueal, manifestado por deseos de comunicarse, mediante gestos y sefias”

- Objetivo: Lograr comunicacion con la usuaria para satisfacer sus necesidades.

- Intervenciones de enfermeria:

a- Proporcionar lapiz y papel para que la usuaria se comunique y logre expresar sus necesidades.
b- Utilizar cartilla con abecedario.

c- Establecer codigo de un parpadeo para expresar “si” por ejemplo y dos parpadeos para expresar
“no”

- Evaluacion: Si bien la usuaria sabe escribir, cuando se le proporciona lapiz y papel realiza
“garabatos” ilegibles, no se logra entender la totalidad del mensaje que quiere comunicar, pues se
identifica que quiere que llamemos a un familiar pero no se puede saber nombre y teléfono del

mismo ya que el codigo establecido es bastante restringido.

VI.2.h. Necesidad por atender: Realizacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total ( 5)
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- Diagndstico de Enfermeria: “Alteracion en la necesidad de realizacion relacionada con falta de

autonomia en la toma de decisiones manifestado por estado de sedacion”™

- Objetivo: Respetar los valores y creencias de la usuaria

- Intervenciones de enfermeria

a) Debido a el estado de sedacion de la usuaria (sedacion /Ramsay 3 ) se deben tomar
decisiones en el cuidado de la usuaria , respectar sus valores como el pudor, y sus creencias

religiosas.

- Evaluacion: Con base al conocimiento que se tiene de su persona, se identifican las creencias y

valores los cuales se respetan durante los cuidados proporcionados.

VI.2.i. Necesidad por atender: Aprendizaje.

- Fuente de la dificultad; falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria:  “Alteracion en la necesidad de aprendizaje relacionado con

desconocimiento de multiples procedimiento que se le realizan”

- Objetivo: Proporcionar informacion sobre procedimientos que se le realizan

- Intervenciones:

a) Explicar a la usuaria cada procedimiento que se le va a realizar y su finalidad para brindarle

tranquilidad.

b) Realizar labor de concientizacion de la importancia de cada uno de los procedimientos a realizar.
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- Evaluacion: Si bien al principio de procedimientos como el bafio la usuaria se manifestaba reacia
a su realizacion cuando se le explicaba la necesidad de realizarlo y que era en su beneficio dentro

de sus posibilidades colaboraba.

VIL.2.j. Necesidad por atender: recreacion.

- Fuente de la dificultad : falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria “Alteracion en la necesidad de la recreacion relacionada con

incapacidad para escoger actividades recreativas que la satisfacen manifestado por ambiente

hospitalario”.
- Objetivo: Disminuir la tension buscando alguna actividad recreativa que distraiga a la usuaria

- Intervenciones:
a) Investigar que actividades realizaba la usuaria en periodos de ocio, y que se puedan llevar a
cabo en la UCI, como lectura, musica preferida etc.

b) Realizar acompafiamiento con finalidad de evitar los sentimientos de soledad.
- Evaluacion: no se pudo llevar a cabo ninguna actividad recreativa debido a la dinamica de la

UCI, y el estado de gravedad de la usuaria, el acompaiiamiento el dia de hoy fue dado por una

ahijada de la usuaria que vino a visitarla y durante ese periodo se la observo mas “animada”
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VL.3. Segunda valoracién generalizada: Fecha: 28 — 10 — 2003

VI1.3.a. Oxigenacion:

*La sefiora Concepcion se encuentra en posicion dectbito dorsal, fowler.

*En lo que respecta a su estado de conciencia el dia de hoy se encuentra alerta, pero con tendencia
al suefio durante el turno, y frente a nuestra interrogante de que si no pudo dormir bien en la noche
responde afirmativamente mediante sefias.

*En la cavidad oral posee canula orotraqueal permeable por medio de la cual recibe apoyo
ventilatorio con ventilador volumétrico modo SIMV, FiO, del 40% Presion pico de 28 ,
Volumen corriente 470, FR 10.

* Se encuentra en protocolo de destete de ventilador y alternancia en pieza en T.

"En torax anterior se observa expansion simétrica durante la inspiracion , con empleo de
musculos accesorios (Abdominales) y con insuficiente automatismo respiratorio. A nivel de
subclavia derecha posee catéter trilimen mediante el cual recibe el aporte de solucion mixta de
base 500cc + 60 Meq KCI para 24 horas. Se encuentra con monitoreo cardiaco continuo a ritmo
sinusal, y a la auscultacion se escuchan ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad con
taquicardia de 112 latidos por minuto. En regiones pulmonares se auscultan presencia de
estertores en zona basal . *En torax posterior, se auscultan campos pulmonares con
hipoventilacion en pulmon derecho y presencia de estertores en zonas basales de ambos pulmon
*En lo que respecta a parametros gasometritos presenta alcalosis metabolica segun parametros de
gasometria.

*Los pulsos radial , cubital, y humeral estan presentes, y poseen frecuencia y ritmo igual en
ambos lados. Los lechos ungueales son de color rosa palido. El llenado capilar es de 3segundos

aproximadamente.
VL3.b. Nutricion:
*En narina derecha posee instalada SNG, que drena escasa cantidad de liquido gastrobiliar.

*La mucosa oral es de color rosa palido humeda y se encuentra con secreciones amarillas

abundantes, de olor fétido y halitosis.
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*En zona abdominal se auscultan ruidos peristalicos presentes.
VI.3.c .Eliminacion:

* A nivel de genitales presenta drenaje vesical continuo sonda Foley drenando a bolsa orina

amarillo ambar, con diurésis horaria de 66 cc. El balance de liquidos global es de — 84.
VL 3. d Hidratacion:

*En las extremidades superiores continua con piel seca, muy fina con pliegue hipoelastico, muy
edematizadas, (Godete +++)

* Las extremidades inferiores se encuentran con edema ( Godete +++).

VI 3. e. Seguridad y proteccion de la piel:
* La usuaria presenta medios de sujecion en ambas mufiecas pues intenta extubarse.

*Las flictenas que presenta en ambos talones han perdido su contenido liquido.

VL 3.f. Postura y movimiento:

* La capacidad para moverse o estar de pie esta alterada por sedacion, utilizacion de medios de
sujecion.

* Funcion motora

Las extremidades superiores e inferiores estan edematizadas ( Godete +++)

Fuerza muscular disminuida ( 3 /5).

VL4. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria

VI1.4.a. Necesidad por atender: oxigenacion.

- Fuente de la dificultad : falta de fuerza.
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- Nivel de dependencia: total (5).

- Diagnostico de enfermeria: “Patron respiratorio ineficaz relacionado con dependencia de
ventilacion mecanica e imposibilidad de “destete” del ventilador mecanico, manifestado por

utilizacion de musculos abdominales y taquicardia”.
- Objetivo: Contribuir al destete del ventilador mecanico.

- Intervenciones:

a) Antes de comenzar el proceso de destete se debe explicar a la usuaria como se produce éste, se
describen las sensaciones que va a experimentar y se tranquiliza diciéndole que estara
estrechamente controlada y se volvera al modo de ventilacion original y los mismos parametros si
se producen dificultades.

b) Identificar criterios de fracaso de prueba de destete como descenso en el nivel de conciencia,
taquipnea, aumento de trabajo respiratorio.

¢) Preparar equipo para ventilacion manual periodica segun se requiera.

d) Tomar gasometrias arteriales para valorar el estado de ventilacion alveolar

e) Mantener al usuario con oximetro de pulso para evaluar posibles episodios de desaturacion

f) Realizar monitoreo electrocardiografico continuo para valorar posibles arritmias debido a
hipoxemia y alteraciones en el pH.

g) Monitorizar frecuencia cardiaca, respiratoria, llenado capilar, y estado de conciencia de la

usuaria .,

- Evaluacion: No se puede llevar a cabo la prueba de destete y prueba de alternancia con pieza en

T, debido a los signos de inestabilidad de la usuaria.
VI.4.b. Necesidad por atender: nutricion.

- Fuente de la dificultad : falta de fuerza.
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- Nivel de dependencia: total (5).

- Diagnostico de enfermeria : * Alteracion en la necesidad de nutricion relacionada con sangrado

de tubo digestivo alto manifestado mediante “pozos de café’’

- Objetivo: Controlar sangrado de tubo digestivo.

- Intervenciones de enfermeria

a) Valorar las caracteristicas de residuo gastrico.

b) Administrar medicamentos alcalinizantes de la mucosa gastrica.
¢) Realizar lavado gastrico hasta negativizar.

d) Vigilar tolerancia de la dieta.

- Evaluacion: Se negativizo el lavado gastrico. Se administra alimentacion no presentando

intolerancia a la misma.

VI4.c. Necesidad por atender: seguridad/ higiene y proteccion de la piel.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5).

- Diagnostico de Enfermeria (1) . “Alteracion en la integridad de la piel , relacionado a reposo
prolongado, piel muy fina y edema generalizado manifestada por ulceras grado 1l segun Escala

Norton en talones, flebitis en brazo derecho, y multiples equimosis en miembros superiores”.

- Objetivo: Ayudar a la usuaria a estar en buenas condiciones de higiene, manteniendo su piel

hidratada evitando nuevas lesiones, y proporcionando vestimenta adecuada.

- Intervenciones de enfermeria:
a) Proporcionar bafio de esponja
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b) Realizar colutorios oculares

c) Realizar colutorios en boca

d) Proporcionar intimidad durante el bafio

e) Observar los cambios en la piel durante el bafio

f) Mantener secos lubricados y limpios los pliegues inframamarios, abdominales e inguinales.

g) Realizar cambio de bata hospitalaria

- Evaluacion: Se deja en condiciones optimas de higiene y confort a la usuaria, preservando su

intimidad en todo momento

- Diagnostico de enfermeria(Il): “Riesgo potencial de desarrollar nuevas lesiones en muiiecas

relacionado con medidas de sujecion y edema de extremidades superiores”

- Objetivo: Evitar el desarrollo de nuevas lesiones realizando sujecion gentil de la usuaria.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Explicar a la usuania , utilizando un lenguaje sencillo que el estar entubada, la ayuda a respirary
que es algo transitorio.

b) Probar si luego de la explicacion la usuaria entiende y colabora antes de volver a utilizar la
sujecion fisica.

c) Recordar que solo deben ser utilizadas como ultimo recurso, y que su finalidad es proteger a la
persona y no por conveniencia del personal.

d) Registrar el tipo de sujecion aplicada, razon de aplicarla, y hora que se aplico.

e) Vigilar el color y el estado de la piel en la zona asi como el pulso de la extremidad sujeta.

f) Tratar de colocar un tejido suave en contacto con la piel.

g) Entre la sujecion y la mufieca debe haber hueco para dos dedos.
- Evaluacion:

Se prueba cooperacion de la usuaria, pero intenta tocarse el tubo y a nuestra pegunta de si le

molesta mucho responde que si. Se comunica a medico residente, quien le vuelve a explicar que
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prontamente se le va a retirar ese dispositivo y de la importancia que tiene par ayudarle a respirar, y
se coloca nuevamente “sujecion gentil”. Persiste con edema en extremidades superiores y por el

momento no se observan lesiones.

VI.4.d. Necesidad por atender: moverse y mantener una buena postura.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnéstico de Enfermeria: “ Alteracion en la funcion de movilidad relacionada a reposo

prolongado , manifestado por pérdida de fuerza muscular”.

- Objetivo: Evitar la rigidez articular

- Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar ejercicios de arco de movimientos de extremidades con la finalidad de mantener la
funcionalidad articular.

b) Realizar masajes desde las partes distales hacia las proximales con la finalidad de estimular el
retorno venoso

¢) Colocar medias antitrombéticas o vendajes para evitar estasis venosa por reposo prolongado.

d) Aplicar anticoagulantes que tiene indicado y controlar tiempos de coagulacion

- Evaluacion: Se mantiene la funcionalidad articular

* Nota: las necesidades de: Realizacion, Aprendizaje y Recreacion continuan con iguales

diagnosticos de enfermeria, que los realizados en la primera valoracion generalizada.
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VLS. Primera Valoracion Focalizada: Fecha 29 — 10 — 2003

VI.5.a. Oxigenacion:

*La sefiora Concepcion se encuentra el dia de hoy en su cama en posicion decubito dorsal,
despierta y mas reactiva que el dia anterior.

*Presenta marcada disminucién de edema a nivel periorbital, pero continia con conjuntivitis.
*A nivel de boca presenta canula orotraqueal, recibe apoyo ventilatorio en modalidad SIMV , con
presion pico de 24, Volumen corriente de 388, y Frecuencia respiratoria de 12.

*En campos pulmonares se auscultan hipoventilacion en pulmon derecho, y esterotres bibasales, y
se observa en la radiografia de torax una opacidad en el pulmon derecho, lo cual indica la
presencia de derrame pleural derecho.

*A nivel cardiaco en zona apical se auscultan ruidos cardiacos de buena intensidad, ritmo regular a
una frecuencia cardiaca de 135 pulsaciones por minuto, se realiza EKC, lo cual demuestra
taquicardia sinusal, posee una tension arterial de 111/50 mmHg ( siendo que es hipertensa y sus
cifras de TA basales son superiores a 140/ 90 mm Hg).

*En lo que respecta a sus parametros de gasometria continua en alcalosis metabolica.

VI.5.b. Nutricion:

*A nivel de narina derecha posee sonda nasogastrica permeable no presenta residuo gastrico.

VL 3. ¢. Eliminacion:

*A nivel abdominal se auscultan ruidos hidroaereos ( peristaltismo positivo) , el abdomen

depresible pero doloroso a la palpacion, y hace dos dias que no presenta evacuacion intestinal.

*A nivel de sistema renal tiene instalada sonda Foley permeable, drenando orina de color amarillo

fuerte, presento balance de liquidos negativo de - 312, con diuresis horaria de 35 cc hora.
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VI. 5. d. Seguridad y proteccion de la piel:

*En extremidades superiores se observa disminucion de edema, y las extremidades inferiores estan

edematizadas, friasy con presencia de ulceras grado II segun escala de Norton sin evolucion .

Signos vitales:

'703mmHg  10cmmH.O 135ppm  ISrpm

Resultados de laboratorio

142 - 424

27.0-312

* Interpretacion de examen de laboratorio: De acuerdo a los resultados de laboratorio la usuaria

presenta una anemia microcitica e hipocromica.

VL.6. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria.

VI.6.a. Necesidad por atender: oxigenacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)
- Diagnastico de enfermeria (I): “Alteracion en el intercambio gaseoso relacionada a acumulacion

de secreciones pulmonares, manifestado por presencia de estertores basales en pulmon izquierdo y

derrame pleural en pulmoén derecho™.
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- Objetivo: Colaborar para la solucion del problema del derrame pleural

- Intervenciones de enfermeria (I):

a) Utilizar la técnica aséptica con lavado de manos para reducir la contaminacion cruzada.

b) Valorar signos clinicos de hipoxemia e hipoxia como; inquietud, arritmias, cefalea, taquicardia,
cianosis.

c) Realizar nebulizaciones que tiene indicadas, puesto que estas diluyen las secreciones y mejora la
ventilacion.

d) Realizar fisioterapia respiratoria, y drenaje postural .

e) Aspirar secreciones en forma gentil, y con técnica estéril.

f) Administrar el tratamiento antibiotico adecuado y vigilar la respuesta.

g) Buscar si hay retraccion de los espacios intercostales, lo cual indica obstruccion de los grandes
bronquios

h) Tomar muestra de secrecion para cultivo utilizando técnica cerrada si esta indicada

i) Vigilar gasometria arterial, para evaluar necesidad de cambios en parametros ventilatorios.

- Evaluacion: La usuaria satura a 95% segun oximetro de pulso y sus parametros de gasometria

continua en alcalosis metabolica. La resolucion del derrame pleural es clinica.

-Diagnostico de enfermeria (I1): “Alteracion hemodinamica relacionado a bajo gasto cardiaco

manifestado por hipotension arterial, taquicardia sinusal, diuresis horaria de 35 cc y piel fria”

-Objetivo (II): Restablecer un gasto cardiaco adecuado

-Intervenciones de enfermeria (II):

a) Realizar monitoreo hemodinamico cada hora.

b) Tomar e interpretar EKG comunicando a medico tratante la alteraciones que presente.
¢) Vigilar en forma estricta la saturacion de oxigeno

d) Medir y registrar el gasto urinario por hora.

e) Buscar pérdida de sangre en heces, orina etc.
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f) Valorar posibles alteraciones en el estado mental de la usuaria.
g) Administrar soluciones y medicamentos inotropicos que se indiquen vigilando posibles efectos

secundarios de los mismos.

- Evaluacion: Se toma registro de EKG, y se observa presencia de extrasistoles ventriculares
aisladas (pese a que recibe tratamiento con Digital), y continia con taquicardia sinusal por lo cual
se inicia la administracion de Amiodarona, y diurético de asa a dosis baja asi como inotropico

( Dopamina y Dobutamina) con la finalidad de mejorar volimenes urinarios y precarga.

VL6.b. Necesidad por atender: eliminacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Alteracion en la eliminacion intestinal relacionado a dieta pobre en

fibras y reposo prolongado manifestado por estrefiimiento”.

- Objetivo: Ayudar a restablecer la evacuacion intestinal.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Auscultar el abdomen en busca de sonidos intestinales

b) Palpar el abdomen en busca de distension.

c) Realizar masajes abdominales comenzando en la fosa iliaca derecha y en movimiento rotatorios

hacia la izquierda con la finalidad de estimular la defecacion.

- Evaluacién: la usuaria no moviliza intestino, se comunica a medico residente quien indica la

administracion de senosidos.
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-Nota :

-Las necesidades de Aprendizaje, Recreacion y Realizacion contintan insatisfechas presentando
iguales diagnosticos que en la primera valoracion generalizada

- Enel turno vespertino la sefiora Concepcion presenta crisis convulsiva parcial con mioclonia de
miembro toracico izquierdo, concomitantemente presenta taquicardia supraventricular de 202
latidos minutos, tension arterial de 60/ 40 mmHg saturacion a 86% por oximetro de pulso con
extrasistoles ventriculares y arritmia.

Se encontraba con ventilacion mecanica en modalidad SIMV con FiO, al 45% con frecuencia
respiratoria 12, PEEp de 5 por lo que se cambia a modo CMV, aumentandose el flujo a 80% y
frecuencia a 16 por minuto ademas de administrase carga de gelatina 500 cc (rapida), lidocaina en
bolo y se inicia impregnacion con Difenilhidantoina (DFH). Recupera presion arterial 110/70
mmHg, F. cardiaca de 130 latidos /minuto, ya sin presentar extrasistoles. El plan es estabilizacion
hemodinamica, suspendiéndose la progresion a destete con ventilacion a parametros dinamicos.
Se reporta muy grave con pronostico reservado.

VL.7. unda Valoracién focalizada: Fecha 30- 10- 2003

VIL.7.a. Oxigenacion.

*La sefiora Concepcion en el dia de hoy se encuentra sin sedacion, somnolienta pero reactivaala
estimulacion verbal, en posicion decubito dorsal, con discreta palidez de tegumentos y mucosas .
*A nivel bucal presenta canula orotraqueal permeable , con soporte ventilatorio en modalidad
CMV, FiO2 60% FR 23 respiraciones por minuto.

*A nivel de campos pulmonares se auscultan estertores escasos. En lo que respecta a la valoracion
cardiologico, presenta frecuencia cardiaca de 146 latidos por minuto, presion arterial 90 /50
mmHg, llenado capilar 3segundos. Pulsos de buen tono, simétricos en miembros toraxicos, y

sincrénicos apical y radial. No se auscultan ruidos anormales.
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VI.7.b. Nutricion.

En narina derecha sonda nasogastrica permeable, mediante la cual recibe alimentacion, la cual es

dieta liquida de 1500 kcal, fraccionada en tres tomas.

VI.7.c. Eliminacion.

*Abdomen blando, depresible y con dolor a la palpacion en hemiabdomen derecho, peristaltismo
presente.  Moviliza intestino mediante utilizacion de laxante, evacuacion liquida de
aproximadamente 300 cc.

*A nivel urinario presenta sonda Foley a derivacion , drenando orina clara , diuresis horaria de

Sécc.

VI 7. d. Proteccion de tegumentos

*A nivel ocular ha desaparecido el edema por completo y no presenta la conjuntivitis. Presenta
reflejo foto motor positivo, apertura parpebral con simetria, pupilas de 4 cm con respuesta lenta al
estimulo luminoso.

*Extremidades inferiores, con edema distal Godet (++) y con ulceras por presion en talones .

VI. 7. e. Termorregulacion

* Presenta pico febril de 38,5°C.

* Valores de laboratorio: leucocitos 14600
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VL.8. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria,

VI.8.a. Necesidad por atender: Mantener la temperatura corporal dentro de los limites

normales.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Alteracion en la termorregulacion relacionado a proceso infeccioso

manifestado por pico febril de 38,5°C y leucocitosis de 14600

- Objetivo: Mantener la temperatura corporal dentro de los rangos de normalidad.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Llevar registro de los valores de globulos blancos especialmente leucocitos.

b) Llevar registro de dia de antibioticoterapia ( Ceftriaxona 1g i/v cada 12 horas) que recibe la
usuaria.

c) Controlar las posibles reacciones adversas de la Ceftriasona que son:

- gastrointestinales ( nauseas, vomitos y diarrea),

- reacciones de hipersensibilidad, ( edema, urticaria y rash cutaneo)

d) Administrar bafio tibio, y colocar compresas frias en axilas e ingles para reducir la temperatura y
promover la vasoconstriccion.

e) Administrar antipirético

- Evaluacion: No se administra antipirético pues en el servicio se contaba solamente con Dipirona,
la cual tiene como efecto secundario bajar la presion arterial, y incrementaria el problema de la
usuaria ya esta hipotensa. No obstante luego del bafio y aplicacion de medidas fisicas se logra el

descenso de la temperatura corporal.
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V1.8.b. Necesidad por atender: Oxigenacion. £y p s
- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

-Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnéstico de enfermeria “ Alteracion hemodinamica relacionado a bajo gasto cardiaco

manifestado por hipotension arterial, taquicardia y llenado capilar demorado (3seg)”
- Objetivo: Restablecer un gasto cardiaco adecuado.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Monitorizar electrocardiogaficamente a la usuaria.

b) Administrar medicacion indicada por el médico, por ejemplo vasopresora, con la finalidad de
aumentar la resistencia vascular y la presion sanguinea.

¢) Monitorizar estrictamente diuresis horaria

d) Mantener el control sobre los signos de reduccion de la perfusion tisular y de la acidosis para

facilitar la identificacion temprana y el tratamiento de las complicaciones

- Evaluacion: Se administra segun indicacion médica Dopamina y Dobutamina mediante bomba de

infusion. Tiene una diuresis horaria promedio de 60 ml hora.
VI 8.c. Necesidad por atender: higiene / proteccion de la piel.
- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Alteracion en la integridad de la piel relacionado a reposo

prolongado y edema distal Godete (++) manifestado por ulceras por presion en talones”
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- Objetivo: Mantener a la usuaria en condiciones de higiene.

Prevenir el incremento de lesiones y ayudar a la curacion de las ya existentes.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Proporcionar bafio de esponja

b) Realizar colutorios oculares

c) Realizar colutorios en boca

d) Proporcionar intimidad durante el bafio

e) Observar los cambios en la piel durante el bafio

f) Mantener secos lubricados y limpios los pliegues inframamarios, abdominales e inguinales.
g) Realizar cambio de bata hospitalaria.

h) Realizar ejercicios de arco de movimientos de extremidades con la finalidad de mantener la
funcionalidad articular.

i) Realizar masajes desde las partes distales hacia las proximales con la finalidad de estimular el
retorno venoso

j) Colocar medias de compresion o vendajes para evitar estasis venosa por reposo prolongado.
k) Planificar las movilizaciones asi como los cambios posturales.

1) Realizar curaciones .

- Evaluacion: Se deja en condiciones optimas de higiene y confort a la usuaria.

-Nota: Las necesidades de Aprendizaje, Recreacion y Realizacion contintian insatisfechas

presentando iguales diagnosticos que en la primera valoracion generalizada.

VI.9. Tercera Valoracion Focalizada: Fecha 31- 10 — 2003
V19.a. Oxigenacion.

*La sefiora Concepcion  se encuentra despierta y con discreta palidez facial.
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*En la cavidad oral, tiene instalada canula orotraqueal, con secreciones abundantes amarillas,
mediante la cual recibe apoyo ventilatorio mecanico en modalidad CMV, Fi02 a 40%, SO2
95% y frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto. Se alterna con pieza en T, tolerando
adecuadamente 10 minutos con saturacion de 95% por oximetria de pulso, pero luego comienza a
desaturar con Fi02% de 40 % y se debe cambiar a 100%

*Al auscultar campos pulmonares, presenta hipoventilacion a nivel de base pulmonar derecha,
continia con derrame pleural.

*En lo que respecta a valoracion cardiovascular, presenta taquicardia de 134 pulsaciones por

minuto, presion arterial 100 / 60 mmHg, llenado capilar 3segundos.

VI1.9.b. Eliminacidn.

*Abdomen depresible, doloroso en cuadrante superior derecho a la palpacion con reflejo
hepatoyugular, y con peristaltismo positivo.

*A nivel de genitales tiene instalada sonda vesical, drenando escasa cantidad de orina amarilla
fuerte, diuresis horaria 32 cc.

*En nivel de extremidades superiores e inferiores posee edema ( Godet ++)

VL10. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria.
VI 10.a. Necesidad por atender: oxigenacion.

- Fuente de la dificultad : falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de enfermeria (I):. * Alteracion en la ventilacion y oxigenacion relacionado a

respuesta ventilatoria disfuncional al destete de ventilador manifestado por desaturacion y

taquicardia”

- Objetivo (I): Contribuir a un destete del ventilador eficaz.
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- Intervenciones de enfermeria ()

a) Controlar el estado de la usuaria para evitar la fatiga y la ansiedad excesiva

b) Proporcionar periodos de descanso reduciendo las actividades, manteniendo o incrementado el
soporte ventilatorio y suministrando oxigeno cuando sea preciso antes de que progrese la fatiga.
¢) Proporcionar distraccion ( por ejemplo radio, conversacion) cuando la concentracion de la
usuaria comienza a crear tensiones y aumenta la ansiedad.

d) Administrar medicacion ( Broncodilatadores y fluidificadores de secreciones) asi como realizar

micronebulizaciones indicadas.

- Evaluacion: el destete del ventilador no fue efectivo, ya que se presentaron multiples

complicaciones, como desaturacion hasta 89% y taquicardia de 134 pulsaciones por minuto.

-Diagnostico de enfermeria (II): “Alteracion hemodinamica relacionado a insuficiencia cardiaca

derecha manifestado por hipotension arterial, taquicardia sinusal, diuresis horaria de 35 cc reflejo

hepatoyugular y dolor a la palpacion en cuadrante superior derecho.”

-Objetivo (II): Mejorar la precarga.

-Intervenciones de enfermeria (11):

a) Realizar monitoreo hemodinamico cada hora ( PVC, T/A, F.C. llenado capilar)

b) Tomar e interpretar EKG comunicando a medico tratante la alteraciones que presente.
¢) Vigilar en forma estricta la saturacion de oxigeno

d) Medir y registrar el gasto urinario por hora.

e) Buscar pérdida de sangre en heces, orina etc.

f) Valorar posibles alteraciones en el estado mental de la usuaria.

g) Medir edemas para valorar avance o retroceso del mismo

- Evaluacion: La usuaria presenta taquicardia de 179 pulsaciones por minuto se administra 100mg

de Hidrocortisona, y Digital, y se logra estabilizar.
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-Nota:

- Las necesidades de Aprendizaje, Recreacion y Realizacion continuan insatisfechas presentando
iguales diagnosticos que en la primera valoracion generalizada.

- Los siguientes son datos extraidos del expediente de la usuaria ya que corresponden a dias
sabado y domingo:

* El dia 1° de noviembre la sefiora Concepcion presenta temblor generalizado, desaturacion a 80%
taquicardia de 179 con extrasistoles ventriculares pese a la administracion de Digital, y que se
encuentra cubierta con Difenilhidantoina 125mg. Se solicito la valoracion por el servicio de
Neurologia.

* El dia 2 de noviembre se logra forzar diuresis a base de empleo de diuréticos e inotropicos,

mejora la arritmia y taquicardia con empelo de Amiodarona.

VL11. Cuarta Valoracion Focalizada: fecha: 4 — 11- 2003.

VI.11.a.Oxigenacion.

*La sefiora Concepcion en el dia de hoy se encuentra despierta cooperadora y sentada en
reposet.

*Mantiene palidez a nivel de tegumentos.

*En cavidad oral tiene instalada canula orotraqueal por medio de la cual recibe apoyo ventilatorio
mecanico en modo SIMV y tolera periodos de 15 minutos con pieza en T y nebulizador sin
desaturar. (Tiene indicacion de realizarle Traqueostomia en las proximas 48 horas).

*Al auscultar campos pulmonares, sigue presentando hipoventilacion en pulmon derecho y escasos
estertores en pulmon izquierdo.

*A nivel cardiaco presenta segun EKC del dia de hoy algunas extrasistoles aisladas, que se estan
manejando con la administracion de digital y amiodarona.

*Presenta taquicardia con una frecuencia cardiaca de 123 latidos por minuto, presion arterial de

120/ 70 y llenado capilar de 3 segundos.
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VIL11.b. Eliminacion.

* A nivel abdominal este de encuentra depresible, presenta peristaltismo, pero su ultima evacuacion
fue hace 36 horas.

*A nivel de genitales presenta sonda Foley drenado orina colirica, con una diuresis horaria de
39cc, y una balance positivo de 112.

VI11.c. Seguridad y proteccion de la piel.

* En extremidades distales mantienen edema Godete (+) , en talones las ulceras por presion se

encuentran en proceso de cicatrizacion.

Nota: Los cultivos de secreciones resultaron positivos a Enterobacter resistente a Ceftriazona.

Se cambia a Imipenem 1g i/v cada 12 horas.

VL12. Diagndsticos e intervenciones de enfermeria.

VI.12.a. Necesidad por atender: oxigenacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Patron respiratorio ineficaz relacionado con periodo prolongado de
ventilacion mecanica manifestado por hipoventilacion en pulmon derecho, estertores en pulmon

izquierdo, y taquicardia”.

- Objetivo: _Contribuir al destete ventilatorio

- Mantener la oxigenacion y perfusion.

84



- Intervenciones de enfermeria:

a) Colaborar con el médico en la administracion de oxigeno para mantener una SO, > 92% para
prevenir la hipoxia tisular.

b) Mantener el control de los signos de reduccion de la perfusion tisular para facilitar una
identificacion y tratamiento precoces de las complicaciones.

¢) Monitorizar el equilibrio de liquidos diario para facilitar la regulacion del equilibrio de liquidos
de la usuaria.

d) Mantener a la usuaria con monitoreo cardiaco continuo.

e) Controlar los niveles de oxigeno mediante oximetro de pulso

f) Administrar medicacion digitalica indicada segin prescripcion medica en tiempo y forma.
g) Verificar mediante niveles de digoxina que esta se encuentre dentro de los rangos terapéuticos
(0,5 y 2,0 ng/ ml)

h) Verificar signos de intoxicacion digitalica

- Evaluacion : El destete del ventilador no fue eficaz, pues tolero solo 15 minutos posteriormente

comienza a desaturar llegando a SO, 89% y presentando taquicardia de 145 latidos por minuto.

- o VEM T CMEb T Plaquetas |
e R ! : el ol
. biometria 10,0 33,6 74,6 218 125
hematica =»

* Interpretacion: Anemia Micorcitica e hipocrémica, y Plaquetopenia

VI 12.b. Necesidad por atender: eliminacién.
- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)
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- Diagnostico de Enfermeria: “Alteracion en la eliminacion intestinal relacionado a dieta pobre en

fibras y reposo prolongado manifestado por estrefiimiento”.

- Objetivo: Ayudar a restablecer la evacuacion intestinal.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Auscultar el abdomen en busca de sonidos intestinales

b) Palpar el abdomen en busca de de distension.

¢) Realizar masajes abdominales comenzando en la fosa iliaca derecha y en movimiento rotatorios

hacia la izquierda con la finalidad de estimular la defecacion.

- Evaluacion: la usuaria no moviliza intestino, se comunica a medico residente quien indica la

administracion de senocidos.

VL12.c. Necesidad por atender: Seguridad /proteccion de la piel.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnéstico de Enfermeria (). “Alteracion en la integridad de la piel relacionado a resposo

prolongado y edema distal Godete ( +) manifestado por ulceras por presion en talones™

Objetivo: Mantener a la usuaria en condiciones de higiene

Promover la curacion de las lesiones existente y evitar el desarrollo de nuevas lesiones

- Intervenciones de enfermeria: .
a) Proporcionar baiio de esponja
b) Observar los cambios en la piel durante el bafio

c¢) Mantener secos lubricados y limpios los pliegues inframamarios, abdominales e inguinales.
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d) Realizar ejercicios de arco de movimientos de extremidades con la finalidad de mantener la
funcionalidad articular.

e) Realizar masajes desde las partes distales hacia las proximales con la finalidad de estimular el
retorno venoso

f) Colocar medias de compresion o vendajes para evitar estasis venosa por reposo prolongado.
g) Realizar curacion de las lesiones

h) Colocar accesorios para disminuir presion en zonas de apoyo.

- Evaluacion: Se realiza bafio de esponja, se observa que las tlceras en talones estan en proceso

de cicatrizacion, y se colocan accesorios tipo “donas” que es con lo que se cuenta en la institucion.

-Nota: _Las necesidades de Aprendizaje, Recreacion y Realizacion contintan insatisfechas

presentando iguales diagndsticos que en la primera valoracion generalizada.

VI 13.a Oxigenacion.

*La sefiora Concepcion se encuentra despierta, se comunica mediante sefias, y esta sentada en
reposet.

*Presenta canula orotraqueal, continua en protocolo de destete de ventilador, con alternancia de
pieza en T. Tolera 15 minutos luego se incrementa la taquicardia y la usuaria comienza a agitarse.
Se aspiran secreciones amarillentas abundantes y adherentes.

*A nivel pulmonar condiciones similares a las del dia de ayer, y en radiografia de torax se observa
infiltrado en base pulmonar derecha, no obstante ha permanecido afebril.

*A nivel cardiologico mantiene taquicardia de 119 latidos minuto, presion arterial 113/ 60 mmHg

y llenado capilar de 3segundos. ‘
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V113.b. Eliminacion

* Posee instalada sonda Foley , drenando orina de color amarillo oscuro pero menos intenso que

el dia anterior, con una diuresis horaria de 48 cc. Moviliza intestino.

VL 13. c. Seguridad y proteccion

*Extremidades superiores se incremento de edema Godete (+++)

*En extremidades distales continia con edema Godete ( ++)

Resultados de Laboratorio : Biometria Hematica

i Valores
Normales=»

122-18,1 37.7-53.17 80.9-970 27.0-31.2 142 - 424

*Endoscopia transesofafica: evidencia esofagitis grado C, hernia Hiatal tipol ulcera gastrica

Sakita A2 .

V1.14. Diagnasticos e intervenciones de enfermeria

VI 14.a. Necesidad por atender : oxigenacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de enfermeria (1) Alteracion en la ventilacion y oxigenacion relacionado a respuesta

ventilatoria disfuncional al destete de ventilador manifestado por taquicardia y agitacion”
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- Objetivo: Disminuir la frecuencia cardiaca y la agitacion.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Controlar el estado de la usuaria para evitar la fatiga y la ansiedad excesiva

b) Proporcionar periodos de descanso reduciendo las actividades, manteniendo o incrementado el
soporte ventilatorio y suministrando oxigeno cuando sea preciso antes de que progrese la fatiga.
¢) Proporcionar distraccion ( por ejemplo radio, conversacion) cuando la concentracion de la
usuaria comienza a crear tensiones y aumenta la ansiedad.

d) Colaborar con el medico en la administracion de medicacion y micronebulizaciones indicadas.

- Evaluacion: el destete del ventilador no fue efectivo, se plantea realizar traqueostomia.

- Diagnéstico de enfermeria (II): “Limpieza ineficaz de vias respiratorias relacionado con proceso

infeccioso y tiempo prolongado de intubacion, manifestada por acumulacion de secreciones

amarillentas , adherentes, hipoventilacion en pulmon derecho v estertores en pulmon izquierdo™.

- Objetivo: Mantener la via aérea artificial permeable.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar valoracion del patron respiratorio.

b) Valorar el color, la consistencia y la cantidad de las secreciones

¢) Administrar oxigeno humedo por medio de nebulizador para que al llegar al arbol
traqueobronquial diluya las secreciones y mejore la ventilacion.

d) Realizar aspiracion de secreciones, hiperoxigenado previamente a la usuaria y controlando el
monitor para detectar bradicardias por reflejo vagal.

e) Colaborar con el médico en lo que se refiere a la administracion de :

- Broncodilatadores para tratar o prevenir los broncoespasmos y facilitar la expulsion del moco
- Antibioticos para tratar la infeccion (Imipenen lg i/v ¢ 8 horas)

f) Cambiar de posicion a la usuaria cada dos horas para movilizar las secreciones y evitar que se

acumulen
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8) Realizar fisioterapia , drenaje postural y vibraciones de tres a cuatro veces diarias para ayudar a
movilizar secreciones.

h) Tomar muestra de secreciones con técnica de circuito cerrado para cultivo si esta indicado.

- Evaluacién: Se aspiran abundantes secreciones y la usuaria satura a 95% segun oximetro de

pulso.

VI.14.b. Necesidad por atender: seguridad y proteccion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- _Diagnostico de enfermeria: “Riesgo potencial de presentar alteraciones hemodinamicas y

hematologicas relacionado con niveles bajos de hemoglobina y plaquetas”

- Objetivo: Identificar prontamente complicaciones de alteraciones hemodinamicas y

hematologicas

- Intervenciones de enfermeria:

a) Mantener a la usuaria con monitorizacion electrocardiografica y de oximetria de pulso para
valorar posibles alteraciones en dichos parametros.

b) Observar heces y orina en busca de sangrado.

c) Vigilar la aparicion de petequias, melenas, hematuria o epistaxis.

d) Administrar en tiempo y forma la vitamina K ( 10mg i/v, cada 24 horas)que tiene indicada la

usuaria.
- Nota: Las necesidades de Higiene / Proteccion de la piel, Moverse y mantener una buena postura,

Realizacion, Aprendizaje y Recreacion continian con iguales diagnosticos e intervenciones de

enfermeria.
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VL1S. Sexta Valoraciéon Focalizada: Fecha 6 -11- 2003

VI 15. a. Oxigenacion

*La usuaria en el dia de hoy que corresponde al 15° dia de estancia en la UCIN, se encuentra
despierta, pero menos reactiva que el dia anterior, esta en posicion decubito dorsal, fowler.

*A nivel de cavidad oral presenta canula orotraqueal, por medio de la cual recibe asistencia
ventilatoria mecanica en modo SIMV, presentando escaso esfuerzo ventilatorio. Continia con
abundantes secreciones amarrillo- verdosas.

*En campos pulmonares continua hipoventilacion en zona basal de pulmon derecho. En lo que
corresponde a la valoracion cardiologica, presenta una frecuencia cardiaca de 103 latidos minutos,
presion arterial 130/70 mmHg, llenado capilar 4 segundos.

Nota: Medico solicita la realizacion de traqueostomia ya que el destete de ventilador ha sido

infructifero debido a condicion ventilatoria.

VI.15.b. Alimentacion

*Posee instalada sonda nasogastrica permeable, mediante la cual recibe dieta liquida de 1500Kcal
fraccionada en tres raciones diarias.

Nota: Informe médico reporta que el incremento de edema en la usuaria es secundario a

desnutricion ( hipoproteinémia), por fuga de liquido al tercer espacio

VL135. c. Eliminacion

*El abdomen , se encuentra depresible, presenta ruidos hidroaéreos y movilizo intestino el dia de
ayer, no se evidenciaba sangrado en heces.

*En zona perineal, tiene instalada sonda Foley, la cual se ecuentra drenando orina color amarillo
ambar, con diuresis horaria de 72 cc, y tiene balance global de — 94cc.

*Extremidades superiores e inferiores presenta evidente incremento de edema Godete (+++)
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V1.16. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria

VI.16.a. Necesidad por atender: nutricion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Alteracion en la nutricion relacionado a insuficiente aporte de

nutrientes especialmente proteinas manifestado por fuga al tercer espacio, edema Godete (+++)

- Objetivo: Verificar que lausuaria reciba los nutrientes y calorias requeridas para un balance

nitrogenado positivo.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Solicitar interconsulta con nutricionista para adecuar la dieta que esta recibiendo de acuerdo a
sus requerimientos nutricionales.

b) Controlar los datos de laboratorio para observar los niveles de Transferrina (valor normal 180 -
200 mg/100ml) y albumina ( 3,2 — 3,5 g/100ml). La concentraciones bajas de Trasferian y
Albumina son indicadores de de déficit de proteinas viscerales.

¢) Administracion de fuente de albumina exogena

d) Recolectar orina de 24 horas para evaluar el indice de Creatinina/ estatura, con la finalidad de
valorar los tejidos con gran actividad metabolica y para cuantificar la pérdida de nitrogeno

e) Vigilar el balance nitrogenado, ya que cuando es negativo indica que la catabolia tisular es
mayor que la anabolia. Un balance nitrogenado negativo de 10 g/ dia durante 10 dias podria
significar la perdida de 2,5Kg dé tejido muscular.

f)Usar nutrimentos isosmoticos con infusion lenta, ya que el agua fluye del area de baja
osmolaridad a la de alta osmolaridad.

g) Vigilar la respuesta fisiologica de la usuaria y su tolerancia al régimen de alimentacion como:
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- desequilibrio electrolitico

- hiperglucemia, o hipoglucemia
- infeccion

- demora en vaciamiento gastrico
- vomito

-aspiracion

- diarrea o estrefiimiento

h) Recordar que la infeccion y la fiebre aumentan los requerimientos de proteinas

VI.16.b. Necesidad por atender: seguridad y proteccion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Riesgo potencial de presentar nuevas lesiones por déficit nutricional

y edema generalizado™

- Objetivo: evitar el desarrollo de nuevas lesiones

- Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar cuidados de la cavidad oral ya que esta cuando el balance nitrogenado es negativo
puede estar inflamada y dolorosa, asi como lubricar las comisuras labiales.

b) Realizar curacion de heridas en tiempo y forma ya que puede haber cicatrizacion deficiente de
las mismas por el estado nutricional.

c) Realizar cambios posturales para evitar la formacion de nuevas ulceras por presion

- Nota: Las necesidades de Higiene / Proteccion de la piel, Moverse y mantener una buena postura,

Realizacion, Aprendizaje y Recreacion continian con iguales diagnosticos e intervenciones de

enfermeria.
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-Nota: Datos extraidos de expediente correspondiente a dias Sabados y Domingo.

Fecha: 8- 11- 2003 (Sabado) : La paciente se encuentra despierta, parece orientada en tiempo y
espacio , no es valorable ya que no se puede establecer comunicacion.

Se encuentra clinicamente en anasarca probable por desnutricion. El derrame pleural se ha
incrementado, se utilizaran diuréticos de asa para mejor su condicion, Persiste palidez de
tegumentos aunque ayer se transfundié. Abdomen globoso con edema en partes declives.

Torax cara anterior: Ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad y frecuencia; cara posterior

estertores subcrepitantes predominio izquierdo con disminucion en region infraescapular izquierda.

Fecha: 9- 11- 2003 (Domingo): La paciente presenta taquipnea, aumento de trabajo respiratorio
por extubacion con desaturacion hasta 84%, clinicamente con broncoespasmo y disminucion de
ruidos respiratorios de forma bilateral aunque predomina el lado derecho, con abundantes
subcrepitantes disemindados.

Se procede a realizar reintubacion con canula 7 Fr. Presenta hipotension refleja al procedimiento,
se deja con VMA en modo CMV , con volumen corriente de 400, Fr 20 respiraciones por minuto,
PEEP 5, FiO2 60% .

VL.17. Séptima Valoracion Focalizada: Fecha: 10- 11 — 2003.

VI.17.a. Oxigenacion

*La sefiora Concepcion se encuentra , en posicion decubito dorsal, somnolienta con poca respuesta
al estimulo externo. La primera impresion es de que esta muy demacrada, con palidez en
tegumentos, piel seca con pliegue hipoelastico. Mucosa oral muy lesionada presenta canula de
Guedel, recibe asistencia ventilatoria mecanica en modalidad CMV, con PEEP 5, Volumen
corriente de 400, FiO2 60%, SO2 94%.

*A nivel pulmonar presenta hipoventilacion en ambas bases pulmonares, y segun radiografia de
torax se observa derrame pleural. De la valoracion cardiologico presenta una frecuencia cardiaca

de 89, presion arterial de 140/60 y un llenado capilar de 3 segundos.

94



VL 17. b. Eliminacion

*Abdomen globoso depresible, se auscultan ruidos hidoraéreos, pero no ha movilizado intestino.
*Tiene instalada sonda Foley a derivacion drenando orina hipocolurica; con una diuresis horaria de

105 cc, y un balance hidrico — de 1247 (poliuaria).

VI.17.c. Seguridad y proteccion

*A nivel de zona sacrocoxigea presenta ulcera por presion grado II segun escala de Norton, 5 cm
aproximadamente.

*A nivel de extremidades toraxicos superiores mantiene edema solo en manos. Extremidades

inferiores persiste edema en pies, las tlceras en talones continuan en proceso de cicatrizacion.

VI.17.d. Termorregulacion

*Presenta hipertermia de 38,0 y leucositois 16700.

VI1.18. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria

VI 18.a. Necesidad por atender: mantener la temperatura corporal dentro de los limites

normales.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnéstico de Enfermeria: “Alteracion en la termorregulacion relacionado a proceso infeccioso

manifestado por pico febril de 38,5°C”

- Objetivo: Mantener la temperatura corporal dentro de los rangos de normalidad.
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- Intervenciones de enfermeria:

a) Llevar registro de los valores de globulos blancos especialmente leucocitos.

b) Llevar registro de dia de antibioticoterapia ( Ceftriaxona 1g i/v cada 12 horas) que recibe la
usuaria.

¢) Administrar baiio tibio, compresas frias en axila e ingle para reducir la temperatura y promover
la vasoconstriccion.

d) Administrar atipirético.

- Evaluacion : Se realiza baiio y coloca compresas de agua fria y se administra segun indicacion

médica antipirético, logrando disminuir la temperatura a 37,6°C
VI.18.b. Necesidad por atender: seguridad y proteccion.
- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria (I): “Alteracion en la integridad de la mucosa oral relacionado a

procedimiento de reintubacion manifestado por lesion en mucosa oral”
- Objetivo (I): Recuperar la integridad de la mucosa oral.

- Intervenciones de enfermeria (1):

a) Prestar especial cuidado durante el procedimiento de aspiracion de secreciones bucales para no
incrementar la lesion.

b) Realizar colutorios bucales con antiséptico para propiciar la cicatrizacion de la lesion.
- Diagnostico de Enfermeria (II): “Alteracion en la integridad de la piel relacionada a reposo

prolongado manifestado por Glcera sacrocoxigeas grado II segun Escala de Norton de 5 cm de

diametro”
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- Objetivo (II): Evitar el incremento de la lesion y contribuir a su curacion

- Intervenciones de enfermeria (II):
a) Realizar cambios de posicion cada dos horas.
b) Disminuir la presion en la zona utilizando implementos como “donas”.

¢) Realizar curacion de la ulcera, y mapeo para llevar registro de la evolucion.

- Nota: Las necesidades de Higiene / Proteccion de la piel, Moverse y mantener una buena postura,
Realizacion, Aprendizaje y Recreacion continian con iguales diagosticos e intervenciones de

enfermeria.

VL19. Octava V cion Focalizada: Fecha 11- 11- 2003.

VI.19.a .Oxigenacion

*La sefiora Concepcion se encuentra despierta pero poco cooperadora, con palidez de tegumentos,
piel seca y pliegue hipoelastico.

*Presenta Traqueostomia (realizada en dia de ayer) con abundantes secreciones, recibe apoyo
ventilatorio, se encuentra en proceso de destete.

* A nivel pulmonar persiste hipoventilacion bibasal y se auscultan estertores en ambos pulmones.
De la valoracion cardiologica se auscultan ruidos cardiacos ritmicos e intensos, presenta frecuencia

cardiaca de 84 latidos minutos , presion arterial de 120/70 mmHg, llenado capilar de 3 segundos.

VI.19.b . Eliminacion

* A nivel de abdomen este se encuentra globoso depresible, pero doloroso a la palpacion, presenta
peristaltismo, pero persiste estrefiimiento y ello a pesar de que la usuaria esta recibiendo
senosidos.

*En zona genital posee sonda Foley a derivacion drenado orina clara.

* A nivel de extremidades superiores e inferiores persiste edemas Godete (++).
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VL.20. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria

VL 20.a. Necesidad por atender: oxigenacion
- Diagnostico de enfermeria : “Limpieza ineficaz de vias respiratorias relacionado con proceso
infeccioso y canula de traqueostomia, manifestada por acumulacion de secreciones amarillentas ,

adherentes, hipoventilacion en pulmon derecho y estertores en pulmon izquierdo”.

- Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar valoracion del patron respiratorio.

b) Valorar el color, la consistencia y la cantidad de las secreciones

c) Administrar oxigeno humedo por medio de nebulizador para que al llegar al arbol
traqueobronquial fluidifique las secreciones y mejore la ventilacion.

d) Realizar aspiracion de secreciones, hiperoxigenado previamente al usuario y controlando el
monitor para detectar bradicardias por reflejo vagal.

e) Colaborar con el médico en lo que se refiere a la administracion de :

- Broncodilatadores para tratar o prevenir los broncoespasmos y facilitar la expulsion del moco
- Antibioticos para tratar la infeccion (Imipenen 1g i/v ¢ 8 horas)

f) Cambiar de posicion a la usuaria cada dos horas para movilizar las secreciones y evitar que se
acumulen

g) Realizar fisioterapia , drenaje postural y vibraciones de tres a cuatro veces diarias para ayudar a
movilizar secreciones.

h) Tomar muestra de secreciones con técnica de circuito cerrado para cultivo si esta indicado.

- Evaluacion: Se aspiran abundantes secreciones y la usuaria satura a 95% segun oximetro de

pulso.
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VI.20.b. Necesidad por atender: seguridad y proteccion

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de enfermeria: “Alteracion en la integridad de la piel relacionado con traqueostomia

manifestado por estoma en traquea con abundantes secreciones”
- Objetivo: Prevenir infecciones en estoma de traqueostomia.

- Intervenciones:

a) Realizar curacion del estoma de traqueostomia.

b) Cuidar la permeabilidad del orificio recién hecho realizando aspiracion apropiada de secreciones
c) La aspiracion debe realizarse utilizando técnica aséptica y de acuerdo con la valoracion de
sonidos adventicios de la respiracion o cuando obviamente hay secreciones. Su practica excesiva
desencadena broncoespasmo y causa traumatismo mecanico de la mucosa traqueal.

d) Vigilar la presion del manguito de la canula de traqueostomia, (no deben haber fugas de aire)

este debe estar inflado a una presion de entre 20 y 25 cmH; O para evitar aspiracion.

- Evaluacion: Se realiza curacion y se aspiran abundantes secreciones , quedando en adecuadas

condiciones de higiene y saturando a 95% segun oximetro de pulso.
VI 20.c. Necesidad por atender: comunicacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de enfermeria: “Alteracion en la comunicacion verbal relacionada a reciente

realizacion traqueostomia manifestado por desconocimiento de forma de utilizacion de la misma”
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- Objetivo: Lograr que la usuaria pueda expresarse teniendo la traqueostomia.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Ensefiar a la usuaria a hablar teniendo el globo desinflado de la siguiente manera:
- Hacer que la usuaria realice una respiracion profunda

- Colocar un trozo de gasa de 12 x 12 cm encima del orificio.

- Sera capaz de hablar sacando aire a través de las cuerda vocales.

- También se puede colocar un tapon en le orificio si el tubo esta fenestrado.

- Evaluacion: Se le explica a la usuaria que en los periodos que esta sin el ventilador se puede
probar hablar, de la forma como se le ha explicado anteriormente, pero las condiciones fisicas y
emocionales no son las mas propicias y no se logra satisfaccion en la comunicacion.

VI.20.d. Necesidad por atender: eliminacion

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria; “Alteracion en la eliminacion intestinal relacionado a dieta pobre

en fibras y reposo prolongado manifestado por estrefiimiento”.

- Objetivo: Ayudar a restablecer la evacuacion intestinal.

- Intervenciones de enfermeria:

a) Auscultar el abdomen en busca de sonidos intestinales
b) Palpar el abdomen en busca de de distension.
c) Realizar masajes abdominales comenzando en la fosa iliaca derecha y en movimiento rotatorios

hacia la izquierda con la finalidad de estimular la defecacion.



- Evaluacién: la usuaria no moviliza intestino, se comunica a medico residente quien indica la
administracion de senosidos ya que su administracion habia sido suspendida anteriormente.
- Nota: Las necesidades de Higiene , Moverse y mantener una buena postura, Realizacion,

Aprendizaje y Recreacion continian con iguales diagnosticos e intervenciones de enfermeria.

VL.21. Novena Valoracion Focalizada: Fecha 12 — 11- 2003.

VI.21.a .Oxigenacion

*La sefiora Concepcion que hoy cursa el 20vo dia de estancia en la UCIN se encuentra despierta, y
presenta palidez de tegumentos.

*La mucosa oral esta secay a nivel de cavidad presenta lesiones.

*En cuello se observa la traqueostomia, con abundantes secreciones serohematicas.

*A nivel de campos pulmonares presenta hipoventilacion bibasal, y estertores diseminados.
*Segun radiografia se observa derrame pleural en ambas bases que comprometen hasta un 25

% de ambos pulmones,

VI 21. b .Eliminacion

*El abdomen esta globoso, es depresible, no doloroso a la palpacion, con ruidos peristalticos (la
usuaria ha movilizado intestino) .

*Presenta sonda vesical Foley a derivacion drenado orina clara con una diuresis horaria de 87cc.
A nivel de extremidades superiores e inferiores se ha incrementado el edema, siendo el mismo

Godete (+++)
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V1.22. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria.
VI.22.a. Necesidad por atender: oxigenacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de enfermeria (I): Limpieza ineficaz de las vias respiratorias relacionado con

presencia de traqueostomia manifestado por acumulacion de secreciones serohematicas.”

- Objetivo (I): Mantener la via aérea permeable, evitando el traumatismo mecanico.

- Intervenciones de enfermeria (I):

a) Realizar aspiracion de secreciones traqueal.
b) Hiperoxigenar a la usuaria previamente a la aspiracion
c)Monitorizar frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno con oximetro de pulso durante el

procedimiento.

- Evaluacién: Se aspiran secreciones que al principio son serohematicas posiblemente por

traumatismo y luego serosas, no se presentan inconvenientes durante el procedimiento.
- Diagnostico de enfermeria (II): “Alteracion en el intercambio gaseoso relacionado a proceso
inflamatorio pulmonar manifestado por disminucion de murmullo alveolo vesicular en bases

pulmonares ( ratificado con radiografia de torax) y presencia de estertores diseminados”

- Objetivo (II): Prevenir la atelectasias e hipoxia.
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- Intervenciones de enfermeria (1I):

a) Auscultar ruidos respiratorios de las mitades anterior y posterior del torax en ambos lados y
verificar que la expansion toracica sea simétrica.

b) Verificar que el aporte de oxigeno sea el que esta prescripto por el medico y con humedad alta.
¢) Camibar a la usuaria de posicion cada 2 horas y cuando sea necesario para evitar atelectasia y
optimizar la expansion pulmonar.

d) Verificar mediante interpretacion de radiografia de torax la zonas a realizar drenaje postural.
e) Realizar fisioterapia toracica,( percusion y vibracion).

f) Limpiar a menudo los tubos del ventilador para reducir resistencias y evitar que se cree un medio
propicio para el crecimiento de microorganismos. Se debera vaciar los circuitos de los tubos para

impedir la acumulacion de agua.

- Evaluacién : La usuaria satura a 95% segun oximetro de pulso

- Nota: Las necesidades de Higiene / Proteccion de la piel, Moverse y mantener una buena postura,
Realizacion, Aprendizaje y Recreacion continian con iguales diagnosticos e intervenciones de

enfermeria.

V1.23. Tercera valoracion generalizada: Fecha 4- 12- 2003

Luego de que la ultima valoracion realizada hace 22 dias nuevamente me corresponde rotar por
este servicio y realizo la tercera valoracion generalizada para poder evaluar su estado que nos
muestre un panorama global de la evolucion de la usuaria, que cursa 43 dias de estancia en la UCI

de Neumologia.

- Diagnosticos meédicos:

-Neumonia Nosocomial con derrame paraneumoénico,
-Cor pulmonale cronico

-Insuficiencia renal aguda prerrenal,

-Hemorragia de Tubo digestivo alto.
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VI.23.a. Oxigenacion

Signos Vitales

EC

Sat.0;. 95%

Temp.Ax.: 35,5°C

* Estado mental: se encuentra despierta, con tendencia al llanto se queja de mucho dolor en todo
el cuerpo, y no quiere que se le realicen procedimientos ( bafio, aspiracion etc.)

* En cuello posee traqueosotomia ( portex traqueal 8 — 11- 03)  mediante la cual , recibe
asistencia ventilatoria mecanica con modalidad CMV | presion pico 33, FiQ, 45%, Volumen
corriente 429 y frecuencia respiratoria de 14 respiraciones por minuto. Contindia en proceso de
destete de asistencia ventilatoria mecanica.

* Presenta reflejo tusigeno, y escasas secreciones amarrillas

* Torax anterior , posee expansion simétrica del torax. Se encuentra con monitoreo cardiaco
continuo a ritmo sinusal, frecuencia de 77 latidos por minuto. Ruidos respiratorios : estan
disminuidos.

* En torax posterior hay expansion y contraccion simétrica de torax, campos pulmonares a nivel
basal con disminucion de murmullo alveolo vesicular.

* Estudios especificos ( interpretacion):
- Radiografia de torax: en una proyeccion anteroposterior se observan, la integridad de las

estructuras Gseas, campos pulmonares , se observa opacidad en base de pulmon derecho lo cual

indicaria derrame pleural derecho ( 1 cuadrante)
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Gasometria arterial

* Se encuentra en alcalosis metabolica.

- Evaluacion del dafio pulmonar segun Wiener- Kronishn J. P Brit. J. Anesth 1990

Relaciénde Kirby 2
(pa0+/Fi0-)
 NiveldePEEP 0

Resultado: es de 1,5 lo cual indica lesién pulmonar moderada

VI.23.b. Nutricion.

*La usuaria tiene 43 dias de estancia en la UCIN.

* Aspecto

Masa muscular disminuida, la distribucién regional de la grasa es ginecoide
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Cabello canoso abundante con buena implantacion . Ojos con conjuntiva palida , esclerotica
clara de color blanco . Mucosa oral de color rosa palido, seca muy lesionada, lengua papilada
de color rosa.

*Reflejo de deglucion presente.

* Alimentacion

Se encuentra suspendida por presentar sangrado de 100cc de caracteristicas de sangre digerida

drenando a bolsa colectora de sonda nasogastrica ( Levin )instalada en narina izquierda)

Resultados de laboratorio

* Interpretacion: La hemoglobina esta ligeramente baja. También hay trombocitopenia, El
Tiempo de Protrombina (PT) esta alargado, asi como el Tiempo de trombina ( TT) lo que
indicaria problemas en la coagulacion. También presenta leucopenia ( no se cuenta con

diferencial).

VI 23.c. Hidratacion.

* Piel y mucosas

La usuaria presenta edema generalizado Godet (+++) (Asitis)
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Resultados Laboratorio especificos

Calcio 9.2

* Utilizacion de diuréticos: esta recibiendo tratamiento con diuréticos de asa ( Furosemide)

VI.23.d. Eliminacion.

* La usuaria tiene instalada una sonda vesical Foley N° 18 con fecha de colocacion de 27- 11-
2003.

* Caracteristicas de la orina: Esta en anuria , por lo cual se le instala en dia 3- 12- 2003 catéter
para dialisis peritoneal, ( Tenckhoff) mediante el cual se obtiene liquido amarillo ambar con escasa
fibrina.

* Presenta distension abdominal, a expensas de paniculo adiposo y edema abdominal ( asitis)

* Caracteristicas de evacuacion intestinal: evacuaciones melénicas liquidas de aproximadamente

100cc.

Resultados de laboratorio

"UREA:130(®) ~ CREATININA: 4,18(®)  Nat:1394mEqL
K+ 4,50 mEq/L CL-: 108,8 () mEq/L Ca+ 9,2 (M) mEq/L

El nivel de urea esta aumentado , no obstante no puede pasarse por alto que es un producto
secundario del metabolismo proteico y aumenta cuando se deteriora la funcion renal, asi como en
situaciones de infeccion , hemorragia intestinal uso de corticosteroides o tetracicilinas. La

creatinina también se encuentra elevada y esto puede relacionarse de manera directa con cambio o
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empeoramiento del funcionamiento renal. Los valores de electrolitos que se encuentran

incrementados son Cloro y Calcio.

VI.23.e. Postura/ movimiento.

* Capacidad para moverse estar de pie o permanecer sentada esta alterada por falta de fuerza.

* Mano dominante : derecha.

* Funcion motora

Las extremidades superiores se encuentran muy edematizadas Godete ( +++) Enlo que respectaa
la fuerza muscular esta es de 4 /5 ( El musculo es capaz de moverse a través de un amplio indice
de movimiento en contra de la gravedad pero con debilidad con respecto a la resistencia aplicada)
* Posicion : la usuaria se encuentra en posicion de cubito dorsal a 45°. Los cambios de posicion
se dieron en el turno solo durante el baiio.

* Existe alineacion corporal de la cabeza, cuello, columna , extremidades superiores e inferiores
durante el cambio de posicion.

* Existen limitaciones para realizar cambios posturales o al movimiento como son catéter
subclavio, traqueostomia y sonda Foley, sonda nasogastrica, catéter Tenckhoff para dialisis

peritoneal.

VL.23.f. Descanso y suefrio

*Indice del suefiode 1a10: S

*Durante el dia se manifiesta por cabeceos, irritabilidad tendencia al llanto.

*Existe presencia de ruidos como son alarmas de ventilador de bombas de infusion , alarmas de
monitores. Existen procedimientos frecuentes por el personal médico, enfermeria e inhaloterapia,
asi como musica a volumen elevado e iluminacion permanente de la habitacion.

*Hay presencia de dolor e incornodidad.
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V123.g. Termorregulacion

Signos vitales

VI.23.h. - Higiene corporal / vestirse y desvestirse.

* La piel se encuentra seca es de color blanco uniforme y de espesor muy fina.

* La cavidad oral: Mucosa oral seca y muy lesionada. Lengua papilada de color rosa

*Estado de pelo y cuero cabelludo: cuero cabelludo en mal estado de higiene, cabello bien
implantado, canoso largo y muy enredado.

*Estado de ojos: pupilas isocoricas con presencia de alo senil, reactivas a la luz, movimientos
oculares en ambos ojos. Conjuntiva palida, esclerotica clara de color blanco.

* Presenta ulceras por presion en ambos talones, Grado II segun escala de Norton. Se realiza

mapeo de ambas lesiones

* En zona posterior y lateral de cuello se encuentra con laceraciones ocasionada por medio de

fijacion para canula de traqueostomia.
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* A nivel de muslo derecho presenta lesion tipo laceracion ocasionada por apoyo de sonda vesical.

V1.23.i. Seguridad / proteccion

La usuaria tiene instalada traqueostomia, sonda nasogastrica, catéter subclavio izquierdo trilimen (
fecha de instalacion de 4 — 12- 2003), catéter Tenckhoff para dialisis peritoneal con técnica
semiabierta( fecha de instalacion 3- 12- 2003), sin datos de infeccion en el mismo. Se utilizan
medidas universales de proteccion, se proporciona seguridad con barandales, asi como utilizacion

de ayuda al movilizarla o dar cambios posturales y mantener una buena alineacién corporal

VI.23.j. Comunicacion

* La usuaria se comunica en los momentos de destete de ventilador mecanico, ya que no presenta
sedacion y esta conciente, manifiesta que no quiere que se le haga nada mas. Dice * que no ha
sido tan mala para que le hagan todo eso” ( se refiere a los multiples procedimientos y ademas

como tiene sangrado tras vaginal le intentan hacer tacto vaginal, lo que la pone peor ) y llora.

VI.23.k. Valores / creencias

* Se le practican multiples procedimientos, dentro de ellos tacto vaginal (pues presentaba sangrado
trasvaginal) esto va en contra de sus valores y creencias y la altera de manera muy importante, se la
observaba muy intranquila y angustiada no permitiendo posteriormente que se le realicen otros
procedimientos como el bafio por ejemplo.

* Se le pregunta si quiere que venga el sacerdote y manifiesta que si, este le da la bendicion, en esta

instancia se la observa reconfortada.

VI.23.1. Recreacion/ Realizacion / Aprendizaje

* No se puede evaluar debido al estado de la usuaria.
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V1.24. Diagnésticos e intervenciones de enfermeria.

VI.24.a. Necesidad por atender: oxigenacion.

-Fuente de la dificultad: falta de fuerza

-Nivel de dependencia: total (5)

-Diagnostico de Enfermeria (I): “Patron respiratorio ineficaz relacionada con dafio pulmonar

moderado (segun escala Wiener- Kronish) manifestado por, hipoventilacion en campos

pulmonares, y dependencia de la asistencia ventilatoria mecanica”

- Objetivo (I): Mantener un adecuado intercambio gaseoso.

- Intervenciones de enfermeria (I):

a-Mantener a la usuaria en posicion semifowler, con la finalidad de reducir el trabajo respiratorio.
b) Valorar y controlar cambios en la funcion respiratoria como: frecuencia respiratoria y saturacion
de oxigeno, monitorizando los parametros que tiene estipulados en el ventilador mecanico y se
estos se ajustan a los requerimientos respiratorios de la usuaria.

c) Monitoreo gasométrico.

d) Valorar signos de hipoxemia mediante la monitorizacion continua con oximetro de pulso
permanente

e) Valoracion del llenado capilar

f) Valorar la coloracion de piel y mucosas

g) Auscultar-campos pulmonares y observar los movimientos del torax, con la finalidad de detectar

atelectasias, broncoespasmo o neumotorax.
- Evaluacion: la usuaria tolera maximo 15 minutos en lo periodos de destete de ventilador, con

nebulizador , luego presenta desaturacion rapida (88%), agitacion y taquicardia de 102

pulsaciones por minuto, por lo cual nuevamente se pasa a asistencia ventilatoria mecanica.
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-Diagnostico de Enfermeria (I1): “Limpieza ineficaz de vias respiratorias relacionada con presencia
de tubo de traqueostomia (portex traqueal N° 8) en traquea manifestado por secreciones

traqueobronquiales amarillas”

- Objetivo (I1): Mantener una saturacion de oxigeno adecuada.

-Intervenciones de enfermeria (I1):

a) Realizar aspiraciones de secreciones segun requerimiento hiperoxigenando previamente a la
usuaria y controlando el monitor para detectar bradicardias por reflejo vagal.

b) Administrar oxigeno humedo por medio de micronebulizador para que al llegar al arbol
bronquial fluidifique las secreciones y mejore la ventilacion.

¢) Mantener técnicas estéril en el manejo de la via aérea durante la realizacion de aspiraciones
e) Realizar fisioterapia respiratoria con la finalidad de movilizar secreciones y facilitar su expulsion
f) Durante periodos de destete de ventilador estimular a la usuaria a que tosa ya que la acumulacién
se secreciones reducen la cantidad de oxigeno inhalado e inhiben el intercambio gaseoso.

g) Valorar las caracteristicas de las secreciones y tomar muestras de las mismas para cultivo de

laboratorio si esta indicado.

- Evaluacion: se aspiran secreciones escasas amarillas, no se presentan inconvenientes durante el

procedimiento.

- Diagnostico (de riesgo potencial) de Enfermeria : “Riesgo potencial de presentar alteraciones

hemodinamicas relacionado con multiples sangrados (plaquetopenia, tiempos de coagulacion

alargados)”

- Objetivo (III): Identificar oportunamente complicaciones de alteraciones hemodinamicas y

hematolégicas de plaquetopenia y tiempos de coagulacion alargados
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- Intervenciones de enfermeria (III):

a) Mantener a la usuaria con monitorizacion electrocardiografica y de oximetria de pulso para
valorar posibles alteraciones en dichos parametros.

b) Observar heces y orina en busca de sangrado.

c) Vigilar aparicion de de petequias, melenas, hematuria o epistaxis.

d) Administrar en tiempo y forma la vitamina K (10mg i/v, cada 24 horas)que tiene indicada la
usuaria.

f) Recordar que la administracion de la vitamina K en forma intravenosa debe hacerse lentamente,
debido que la infusion rapida puede producir disnea, dolor toracico y de espalda e incluso la
muerte.

g) Tomar muestras sanguinea para laboratorio y controlar tiempos de coagulacion plaquetas

hematocrito y hemoglobina.

- Evaluacion: Presenta sangrado transvaginal, de 100cc aproximadamente de sangre “fresca”

VI.24.b. Necesidad por atender: nutricion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- _Diagnostico de Enfermeria: “ Alteracion en la alimentacion relacionado con ayuno y con
sangrado de tubo digestivo alto manifestado sangre digerida en bolsa colectora de sonda

nasogastrica ( 100cc)”.

- Objetivo: Negativizar el sangrado.

- Intervenciones de enfermena:

a) Realizar reposicion de volumen con soluciones o hemoderivados segun se indique.
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b) Realizar lavado gastrico, ya que este procedimiento reduce el flujo sanguineo en la mucosa
gastrica y limpia el estomago de restos de sangre. Realizar el lavado con suero salino isotonico o
agua inyectable hasta que el contenido resulte claro. Recordar de no realizarlo con liquidos
helados puesto que estos desplazan la curva de disociacion de oxihemoglobina hacia la izquierda,
descendiendo la entrada de oxigeno a los organos vitales y prolongando el tiempo de sangria y de
protrombina

c) Registrar con exactitud las cantidades de ingresos y egresos para determinar la cuantia real de la
hemorragia.

d) Vigilar signos de choque hipovolémico como taquicardia sudoracion o enfriamiento de
extremidades.

g) Tomar muestras segun indicacion medica para medicion de hemoglobina y hematocrito.

- Evaluacion: Se realiza lavado gastrico con solucion salina se introducen 400cc, negativizandose

el sangrado. La usuaria queda aun , en ayuno segun indicacion médica.

VI.24.c. Necesidad por atender: eliminacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza.

- Nivel de dependencia: total (5)

-Diagnostico de enfermeria: ““Alteracion en la eliminacion urinaria relacionado insuficiencia renal

aguda manifestado por anuria e incremento de azoados”

- Objetivo: Lograr mediante dialisis peritoneal la disminucion de azoados.

-Intervenciones de enfermeria:

a) Realizar dialisis peritoneal que tiene indicada la usuaria manteniendo medidas de asepsia estricta
durante el procedimiento.

b) Registrar:

114



- Hora exacta de comienzo y fin de cada intercambio

- Volumen y tipo de solucion introducida

- Balance hidrico ( acumulativo)

- Numero de intercambios

- Medicamentos agregados a la solucion de dialisis

- Nivel de respuesta al comienzo del tratamiento, durante éste y al fin del mismo

- Valoracion de signos vitales y estado de la usuaria.

c¢) Vigilar datos de irritacion peritoneal , como dolor abdominal, rigidez, nauseas, vomitos.
d) Observar el sitio de puncion y drenaje en busca de hemorragia

€) Realizar curacion alrededor del catéter con técnica estéril.

- Evaluacién: Se realizan 4 baifios con solucion dializante ,( glucosa al 1,5%) obteniéndose liquido

amarillo palido con escasa fibrina en el horario de la maiiana, y no se presentan complicaciones.

V1.24.d. Necesidad por atender: termorregulacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Alteracion en la capacidad de termorregulacion relacionado a

trastorno infeccioso manifestado por hipotermia ( 35,5) piel fria y palida”

- Objetivo: Mantener la temperatura corporal dentro de parametros normales

- Intervenciones de enfermeria:

a) Proporcionar calor cubriendo con mantas, colocando lampara de calor etc.

b) Tratar de cubrir la cabeza de la usuaria con gorro, para disminuir la pérdida de calor por
radiacion

c¢) Monitorizar hemodinamicamente a la usuaria ya que puede presentarse bradicardia, hipotension

y disminucion del gasto cardiaco por la hipotermia.
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d) Vigilar de manera continua la temperatura
e) Evaluar estado neurolégico

f) Evaluar irrigacion periférica

- Evaluacion: Se realiza higiene parcial, sin exponer demasiado a la usuaria, luego se colocan

mantas, y lampara de calor, pero continia con hipotermia, (35,5°C).

VI 24.e. Necesidad por atender: moverse y mantener una buena postura.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: * Alteracion en la funcién de movilidad relacionada a reposo

prolongado , manifestado por pérdida de fuerza muscular”.

- Objetivo: Mantener la funcionalidad articular

- Intervenciones de enfermeria

a) Realizar ejercicios de arco de movimientos de extremidades con la finalidad de mantener la
funcionalidad articular.

b) Realizar masajes desde las partes distales hacia las proximales con la finalidad de estimular el
retorno venoso

¢) Colocar medias antitromboticas o vendajes para evitar estasis venosa por reposo prolongado.
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VI.24.f. Necesidad por atender: descanso y suerio.

- Fuente de la dificultad: fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria: “Alteracion en el patron de sueiio relacionado a ruidos en medio
ambiente hospitalario, dolor y realizacion de procedimientos frecuentes, manifestado por

irritabilidad tendencia al llanto y cansancio”.

- Objetivo:
- Disminuir los ruidos

- Aliviar el dolor

- Intervenciones de enfermeria:

a) Tratar de disminuir al maximo los ruidos que se pueden, como bajando volumen de radio,
hablando en tonos bajos.

b) Planificar acciones que se puedan realizar en un mismo periodo de tiempo con la finalidad de
propiciar el reposo de la usuaria.

c) Realizar masaje con la finalidad de relajar a la usuaria y mitigar el dolor que siente en todo el
cuerpo.

d) Consultar con médico tratante la posibilidad de administrar analgésico.
- _Evaluacion: Debido al estado de gravedad de la usuaria no fue posible cumplir con las

intervenciones propuestas, salvo la administracion de analgésico, ya que la cantidad de

procedimientos a realizar impedian el descanso necesario.

117



VI.24. g. Necesidad por atender: seguridad/ proteccion de la piel.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza.

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnéstico de Enfermeria (I): “Alteracion en la integridad de la piel , relacionado a reposo
prolongado, piel muy fina y edema generalizado manifestada por ulceras grado II en talones, asi

como region sacrocoxigea, laceracion en cuello y muslo derecho”.

- Objetivo : Prevenir el incremento de lesiones y ayudar a la curacion de las ya existentes.

- Intervenciones de enfermeria :

a) Llevar a cabo cuidados de la piel
b) Planificar las movilizacion asi como los cambios posturales
c) Proteger prominencias oseas.

d) En caso de incontinencia tratar ésta y, si no es posible, prestar especial atencion al cuidado

de sondas, colectores, etc. Procurar que €stos no ejerzan presion sobre la piel.

e) Realizar curaciones de las ulceras
f) Rotar de lugar la fijacion de la sonda vesical

g) Proteger el cuello con gasas de la cinta de fijacion de la canula de traqueostomia

- Evaluacion : Se realiza curacion de ulceras por presion, higiene peri anal, se coloca sistemas de

proteccion en puntos de apoyo, se protege cuello y se rota fijacion de sonda vesical.
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VI.24. h. Necesidad por atender: realizacion.

- Fuente de la dificultad: falta de fuerza

- Nivel de dependencia: total (5)

- Diagnostico de Enfermeria : “Alteracion en el estado emocional relacionado con internacion
prolongada y abandono familiar manifestado por llanto y negacion a que se le realicen

procedimiento”

- Objetivo : Brindar apoyo emocional y acompafiamiento.

- Intervenciones de enfermeria :

a) Brindar apoyo a la expresion de sentimientos y fomentar que la usuaria lo haga siendo un
escucha activo, esto significa respeto y la aceptacion incondicional del enfermo como un individuo
valioso. Fundamenta la confianza y el entendimiento entre las personas, guia al personal de
enfermeria hacia las areas problemas, estimula al paciente a expresar sus preocupaciones y

promueve el cumplimiento terapéutico.

b) Valoracion del dolor en forma integral, teniendo en cuenta tanto el aspecto fisico como el
psicologico ya que el enfermo que se queja de “dolor” no implica obligatoriamente la demanda del
analgésico, sino que puede estar solicitandonos palabras amables compaiiia porque se siente solo o

con miedo , angustia , 0 que nos sentemos un rato con él.

c) Sugerir inter consulta con Psicologia medica

- Evaluacion : La permanencia y acompaiiamiento con la usuaria fue llevada a cabo no obstante
para trabajar el aspecto de duelo no fue suficiente y ademas como alumna y el vacio de los

familiares no fue posible cubrirlo.
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Nota: Debido a la situacion critica y las necesidades de multiples procedimientos las necesidades
de higiene, vestirse / desvestirse , proteccion de la piel , realizacion, aprendizaje, y recreacion
fueron restringidas en su satisfaccion sin embargo fueron contemplados dentro de los cuidados que

se brindaron en ese momento.

V1.25. Deceso

Al final del dia 4 de diciembre la usuaria evoluciono en forma negativa. En lo que respecta a la
esfera emocional, se la observaba angustiada. En cuanto a la esfera fisica, estaba
hemodinamicamente inestable con taquicardia, hipotermia, insuficiencia renal, con asistencia

ventilatoria mecanica, y multiples sangrados.
Finalmente, el 6 de diciembre de 2003, durante el turno vespertino, la sefiora Concepcion fallece a
causa de paro cardio- respiratorio. Se le realizan maniobras de reanimacion, pero no son efectivas

ya que presentaba falla organica multiple.

V1.26. Sintesis de los resultados de intervencion de enfermeria

Los graficos VI.1 y VI.2 presentan una evaluacion de los resultados de las intervenciones de
enfermeria para dos momentos del seguimiento del caso que se hacen corresponder con la primera

y ultima valoracion generalizada utilizado el modelo de Henderson.

Enel eje horizontal se han ubicado cada una de las 14 necesidades, comenzando por oxigenacion y
concluyendo por la necesidad de aprendizaje. Para cada necesidad se registran dos barras: la
primera corresponde a vaioracié_n en tanto que la segunda corresponde a la intervencion. La altura
de cada una de las barras del grafico se refiere al porcentaje de parametros alterados valorados para

cada necesidad segin la metodologia propuesta en el anexo [V (Polit & Hungler, 2000).

El resultado de la intervencion surge de la comparacion entre ambas graficas. Se define como el
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cambio entre el grado de alteracion medido en la valoracion y en la intervencion. Asi una
disminucion de la altura de las barras de intervencion se interpreta como una mejora en la

necesidad.

Observando el primer grafico, vemos que hubo mejorias luego de las intervenciones de enfermeria.
Los indices de alteracion disminuyeron en 9 necesidades: oxigenacion, nutricion, movilizacion,
descanso, higiene, proteccion, comunicacion, recreacion y aprendizajes. Sin embargo, estas
necesidades no fueron satisfechas totalmente. Esto es explicable debido a las condicion de

cronicidad de la patologia que era portadora la usuaria y a su estado de gravedad.

En cambio, el grafico V1.2 muestra que no hubo resultados tan favorables en el seguimiento del
caso entre la ultima valoracion y la intervencion. Debe observarse que, medido por los indices, la
paciente presenta un mas alto nivel general de deterioro en la satisfaccion de las necesidades. Aln
asi, los indices de alteracion disminuyeron en 5 necesidades: nutricion, hidratacion, vestimenta,
higiene y proteccion. En cambio, las necesidades de movilizacion, descaso, realizacion y
recreacion, las intervenciones de enfermeria muestran que el grado de alteracion se incremento
luego de la ultima intervencion. Sin embargo, esto no debe interpretarse en forma negativa. Porun
lado, no era posible desarrollar intervenciones sobre ciertas necesidades (por ejemplo, la
movilizacion) dado que estaba médicamente contra-indicado. La necesidad de descanso fue
postergada en pos de la necesidad de realizar varios procedimientos para atender necesidades como
de oxigenacion, que implicaban riesgo vital. Por otro lado, la usuaria experimento en esta fecha (4
de diciembre 2003) un severo deterioro en su salud que la llevo a desarrollar falla organica multiple

y finalmente a la muerte.
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Grafico VI.1

Evaluacion de resultados del seguimiento del caso en la primera valoracién
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Grifico V1.2,

Evaluacion de resultados del seguimiento del caso en la tiltima valoracion

Ultima valoracién e intervencion
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CONCLUSIONES

El estudio de casos que se ha presentado se desarrollé entre octubre y diciembre de 2003 en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Neumologia del Hospital General de México dependiente de la
Secretaria de Salud. La usuaria, de 81 afios de edad, permanecio 45 dias en la unidad habiéndosele
diagnosticado cor pulmonale cronico exacerbado con neumonia nosocomial, falleciendo
finalmente por un paro cardio-respiratorio. Durante el periodo de seguimiento se realizaron tres
valoraciones generales y ocho focalizadas. No se presentaron los familiares de la usuaria en

ningin momento de su atencion.

En lo tedricometodologico, el marco de referencia fue el modelo de atencion desarrollado por
Virginia Henderson. El primer desafio del estudio de casos consistio en traducir a la practica
clinica las formulaciones generales de la autora, en particular su esquema de valoracion centrado en
el grado de satisfaccion de 14 necesidades humanas. A pesar de que algunos autores (Duran,
1989) han considerado el modelo de Henderson como propio de un paradigma de la enfermeria ya
superado (el denominado paradigma de la integracion de los afios 50-70), la practica clinica me ha

mostrado su vigencia y eficacia para la disciplina enfermera.

En términos generales, el modelo me oriento en una valoracion integral y humanista de una usuaria
en un contexto hospitalario donde por momentos la técnica y la maquina parece ocultar a la
persona. En términos especificos, el uso del modelo encuentra algunas limitaciones que no se deben
a problemas teoricos sino a cuestiones operativas. Por un lado, la aplicacion del modelo requiere
del desarrollo de instrumentos con apartados especificos para registrar la satisfaccion o
dependencia del paciente en cada una de las necesidades, una cuestion que en algunos aspectos esta
modificandose. Por otro lado, la planificacion de intervenciones de enfermeria orientadas por las
necesidades insatisfechas en ocasiones no se pudo implementar de debido a la limitacion de

recursos materiales en el servicio.
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El caso aqui presentado represento también un desafio practico y ético, debido a su avanzada edad,
a la gravedad de la paciente, a su condicion terminal, y al abandono familiar en que murié. Estos
aspectos han sido tratados en el marco de alguno de los problemas éticos que mas preocupan hoy
en dia a la profesion: el consentimiento informado, el conflicto de valores, el derecho a la muerte
digna y los limites de la accion del personal de salud. Seria un error pensar que un caso como el
que aqui se presento resulta excepcional en México. El proceso de transicion demografica iniciado
en los afios setenta esta repercutiendo en un incremento en la edad promedio de la poblacion
usuaria de los servicios de salud, en la prevalencia de las enfermedades cronico-degenerativas, y en
el incremento de la proporcion de adultos mayores que fallecen hospitalizados, mas exactamente en
unidades de cuidados intensivos. Este nuevo perfil epidemiologico y social debe ser motivo de

reflexion en la disciplina de la enfermeria.

En el centro de estos problemas esta el sentido que debemos dar a los cuidados de enfermeriay a la
relacion enfermera-paciente. Hoy cuando los valores estan cambiando en los individuos, donde la
ecuacion costo/beneficio parece primar en la eleccion de un tratamiento, cuando la ciencia y la
técnica marcan practicamente todos los espacios y ritmos de la atencion de pacientes criticos,
corremos el riesgo de perder nuestra sensibilidad humana, y de sentir afecto por la persona que esta
sufriendo. La maquina podra monitorear los signos vitales del usuario con total precision pero no
podra aliviar su angustia, acompaiiar el dolor, conversar sobre el sentido de lo que se esta viviendo

o proporcionar un ambiente mas humano en los tiltimos momentos de la vida.

Las anteriores reflexiones tienen una especial significacion para pensar muy en particular sobre el
papel de la enfermera especialista en cuidados criticos del adulto en el contexto las grandes
transformaciones que estan ocurriendo principalmente en el campo de la tecnologia aplicada a la
salud. El modelo de Virginia Henderson tiene la virtud de establecer que la base de la atencion de
salud esta las necesidades humanas del usuario. La satisfaccion de estas necesidades en el contexto
de una unidad de cuidados intensivos, son las que impulsan el desarrollo permanente de las
competencias que la enfermera especialista necesita para proporcionar atencion holistica, curativa y

de calidad que redunde en resultados optimos para el paciente. Estos elementos dan lugar a un
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“modelo sinérgico de circulos virtuosos” sobre el cual, por ejemplo, la Asociacion Americana de
Enfermeras de Cuidados Criticos (AACN) ha comenzado un importante proceso de redefinicion de
su vision, su mision y sus valores centrales. La discusion profesional esta motivando un cambio de
énfasis en el papel de la enfermera especialista: ademas de ser pionera en cuanto a incorporar los
avances en el arte y ciencia de la enfermeria de cuidados intensivos, debe procurar el liderazgo de
los miembros del equipo de salud para crear ambientes de trabajo y de atencion que sean
curativos, humanos y respetuosos. En nuestros paises, ademas, y debido a los perfiles profesionales
del personal de salud que predomina en los hospitales y clinicas, la enfermera especialista de
posgrado adquiere un tercer rol fundamental: la formacion permanente y en el trabajo de recursos
humanos de alta calidad para elevar al maximo la contribucion en la atencion de las necesidades
humanas de los usuarios en estado critico y de sus familiares. Una base de conocimientos teoricos y
metodologicos sobre la enfermeria de cuidados intensivos fundamenta las competencias y refleja los

requisitos basicos para el desarrollo de dichas competencias.
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Anexo I - Guia Para Valoracion De Las Necesidades Basicas Del Adulto En

Estado Critico
Ficha de identificacién
Nombre Sexo Estado Civil---—--------——- Escolaridad----—--—
Ocupacion Teléfono--=-=-==nrecemeecen- Domicilio
Lugar de procedencia Fecha de ingreso a la UTI --=--emmmmeemmeeeee
Fecha de reingreso a la UTI-------------mnoeunue- Lugar de ingreso:
Urgencias---- Quirofano------- Hospitalizacion------------- Traslado de otra institucion----=---------
Informacion obtenida:
Paciente--- Familiar (especificar)------ Otros (especificar)
RESPIRACION:
- Signos Vitales:
Frecuencia Respiratoria--------- Frecuencia Cardiaca------------ Tension Arterial----------==ueoeeeeu
Saturacion de oxigeno----------- Temperatura Corporal

- Estado mental:

Alerta--- Confuso---- Agitado----- Otro Dato ( Especificar)

- Efecto farmacologico:

Sedacion Analgesia----- Relajantes musculares------- Otro dato (especificar)---------------- -
- Via aérea:
Respiracion espontanea---------- Tubo endotraqueal----~-=------- Traqueostomia-------=--==-=-~ -

- Patron respiratorio:

Superficial----- Periodos de apnea----- Paradéjica------ Kussmaul

Cheyne- Stokes--------- e
- Disnea / Trabajo respiratorio:

Presente---- Ausente---- Uso de masculos accesorios----- Otro dato ( especificar)------=-===mmmmeemn



- Cianosis:

Central Periférica

- Tos:

Ausente el reflejo tusigeno ------- Productiva--------- Dolorosa Seca Estridente
-Esputo:

Color: Consistencia Olor: Cantidad

- Ruidos respiratorios ( lado derecho ( D) Izquierdo (I) )
Disminuidos D---- [----- Ausente D----- [---—- Estertores D---- [----- Sibilancias D----- [-===a===

Otro dato ( especificar)

- Estudios especificos (interpretacion)

Radiografia de torax:

Gases en sangre : arterial/ venoso

- Ventilacion mecanica:

Parametros del ventilador Comentarios

NUTRICION

Dias de estancia en la UTI -=-===-a=-=-=- Dias de ayuno Peso Talla:

- Aspecto:
Masa muscular Distribucion de la grasa Pelo

- Unias Piel Dentadura

- Capacidad para : Tragar ----------- Masticar-------=----- Nausea Vomito

- Medidas antropométricas:

Pliegue del triceps Circunferencia del brazo

- Estudios de Laboratorio:

- Estudios especificos:

Calorimetria
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-Alimentacion: Oral -=----=------ Sonda nasogastrica-------===n====-- -- Sonda Yeyunal --------=-=v ===

Parenteral----—-—-=-=e-memmeme-

----------- Gastrostomia------------------ Yeyunostomia:

- Dieta: Nada Via oral Liquida Blanda Hipo

sodica-------- Calorico- proteico-----=======-= Otro dato ( especificar)

- Habitos alimenticios

Algun alimento especifico

Alergia a algun alimento

Alimento que le desagrada

Comentarios

HIDRATACION

-Piel / mucosas:

Fria Humeda Pegajosa Seca

- Presencia de :

Calambres--------- Hormigueos------- Temblor muscular: convulsiones Tetania

Disminucion del tono muscular--------- Arritmias cardiacas------—--Otro dato especificar ~------=-=---

- Examenes de laboratorio especificos:

Sodio Cloro Potasio----------- Magnesio Calcio

Bicarbonato ----=====-=---------- Exceso de Base

Balance de Liquidos ( ingreso — egreso ) parcial Global

- Utilizacién de diuréticos

Comentarios

ELIMINACION

Utiliza : Sonda vesical =-=-===- == ------Fecha de colocacién Parial

Bolsa de colostomia
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Colostomia: Localizacion -=-=-=-------- Frecuencia de drenaje fecal -------------- caracteristicas de

las heces:.

- Utilizacion de : diuréticos ~------- --- Laxantes Enemas

- Presencia de :

Distension vesical -=========n=~ Distension Abdominal Peristalsis -----—-----—-

Hemorroides-----=-=~=nm=sseunx -- Meteorismo

- Caracteristica de la orina:

Amarillo Claro Turbio Piuria Hematuria macroscopica ----------------

Microscopica: Otro dato -

----- Caracteristicas de la eliminacion ( vesical — intestinal)

Poliuria------------ Polaquitria: Oliguria Anuria Disuria:

Diarrea -------=--- Hematoquesia------------ Melena----------------- Otro dato (especificar)----------

- Examenes especificos:

Tiras reactivas ----==-=-=-- General de orina Urocultivo--—

- Cuales son sus habitos intestinales y vesicales

Comentario:

POSTURA / MOVIMIENTO
- Capacidad para:

Moverse --======n==== Trasladarse------=-==c=z--- Estar sentado------------------ Estar de pie-----=----—

- Mano dominante:

Derecha Izquierda Ambidiestro
- Funcion motora:

Extremidades superiores:

Extremidades inferiores:




- Posicion:

Hay cambios posturales durante el turno

Posicion en la que se encuentra ( especificar)

-Durante el cambio de movimiento existe alineacion corporal de: cabeza----cuello---- columna----

extremidades superiores -------- inferiores

-Utiliza al cambio de posicion o movimiento:

Almohadas --------- Sabanas Donas Otro (especificar)

Existen limitaciones para la realizacion de cambios posturales o al movimiento; -—---eseeeeemeeeeeeee
Drenajes--------- Sistemas [/V --===-m=m ==mnn- sonda Foley ---- Tracciones Ferualas
Trapecio-------------- Otros (especificar)

Comentarios:

SUENO / DESCANSO

- Indice del suefio del 1a 10

- Durante el dia manifiesta : Sopor--------- Cabeceos -----=-=-~--- Bostezos

- Existe presencia de ruidos:

Alarmas de ventilador ---- Alarmas de bombas de infusion--------- Alarmas de monitores----------
Otros datos (especificar)

- Existen procedimientos frecuentes por el personal:

Médicos ----- Enfermeria------ Otro dato (especificar)

- [luminacion permanente de la habitacion:

- Hay presencia de: dolor fatiga incomodidad ----=--=-=-====nse-eex

- Solicita el apoyo farmacolégico para dormir:

- Sus habitos para dormir son

- Solicita descansar en: Cama Reposet

Comentarios:
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VESTIRSE / DESNUDARSE

- Existe individualidad durante:

Bafio ------smnmemneeeen Cambios de ropa ----=------ Exploracion fisica

- Existe proteccion al cuerpo / genitales:
Bata o camison----medias elasticas o vendajes----pafiales---- Otro dato (especificar)----=--=-====m-a=-

Comentarios:

HIGIENE CORPORAL / PORTECCION TEGUMENTOS

- Habitos para baiiarse / afeitarse Actual
-Baiio total parcial frecuencia
Aseo bucal habito Actual

- Estado de la piel

Hidratacion color: grosor

- Estado de la superficie corporal:

Hidratacion color grosor

- Estado de pliegues submamarios

Hidratacion color grosor

- Estado de la region perineal

Hidratacion color grosor

- Estado de la cavidad oral ( encias - paladar) :

Color Lesiones---------------- Hemorragia------ Tumefaccion --=-=-==-=s=seem- -

-Estado de pelo cuero cabelludo:

Lesiones--==========- Alopecia --------==-===== Pediculosis

-Estado de ojos Inﬂamaci(')n---'-------------— edema lesiones---===r==ssamnn-an
-Estado de nariz Inflamacion--------=-=------ edema lesiones

-Estado de oidos Inflamacion--====-====suenxx edema lesiones=---====mmemmeemm-

- Lapiel yel tejido se encuentran



Utilizacion de anestésicos

- Causas que alteran la temperatura corporal

- Existe proteccion del cuerpo : Bata o camison ---------- Sabanas ---=---==--- Mantas ---==mmmmmmmmv
- La ropa de cama se encuentra : Himeda Mojada Seca
La superficie corporal del paciente se encuentra: Himeda ------ Mojada Seca

- Evaluar el riesgo a desarrollar ulceras de presion :

Comentarios

SEGURIDAD / PROTECCION

-Presencia de lesiones — hipersensibilidad — infeccion por :

Retirada de Esparadrapos ------- -- Colocacion de tubo endotrqueal ------ --- Canula de Guedel -----
---Traqueostomia ------- Tubos toracicos ------=--- Ostomias ------------ Colocacion de sondas
Nasogastrica =---=-=-=-=-=~ Yeyunal -----==---- Gastrostomia -----------==--- [le0Stomia ~=-=-====m=sm=mmn=
Cateéteres periféricos ------------------ Cateares centrales Otros

-Presencia de lesiones — quemaduras por : Sustancias liquidas ( antisépticos)

Sustancias Topicas Otros

----- Liquidos corporales: Secreciones Bronquiales ----- Saliva ------ Plasma------ Orina -----
Heces-----

Otro dato

- Utilizacion de técnicas universales- técnicas de aislamiento

- Existe proteccion con barandales

- Utilizacion de ayuda al movilizarlo o cambio de posicion

- Grupo sanguineo ---------- Rh-------- Alergia a medicamentos

Comentarios
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COMUNICACION

- Estado Psiquico:

Conciente -------Alerta------ Orientado en : Persona ----- Tiempo ------ Espacio --===n=mmmmmneaem-
- Efecto de medicamentos

- Idioma : Espafiol Inglés Otro (especificar)

- Utiliza : Protesis dental ----=-====-==s-amaemmm Audifono Lentes

- Al habla: afasico -----Balbuceo Tartamudeo — -
Utiliza : papel y lapiz ---- Letras del alfabeto ----- Sefiales con la mano----Parpadeos-------- Signos
con la cabeza------------ Movimiento de sus labios --- - Timbre Otro

- Manifiesta: Disnea Fatiga Dolor

- Tiene una via aérea artificial: Tubo endotraqueal ---- Traqueostomia ----- Mascarilla----==-=-—---

- Existe alguna técnica de aislamiento especifico

- Existe alguna persona en especial con la que le gustaria hablar o que estuviera presente para

ayudarle a expresar sus ideas

- Solicita la presencia de objetos familiares: fotografias cartas Cassette----- TV---—-

Comentarios:

VALORES CREENCIAS RELIGIOSAS

- Es importate para usted la religion? Si --- No ----

- A que religion pertenece?

- Tiene algun lider religioso o espiritual:

- Solitita la presencia de algun representante espiritual: Sacerdote Pastor Rabino------

Otro

- Solicita la presencia de articulos religiosos: Biblia --- Medallas.-----Estampas ---- Crucifijo-------

REALIZACION:

Comentarios:

140



RECREACION:

- Estado de conciencia Efectos de medicamentos

- Dias de estancia en la UTI---------------—-—--- Frecuencia de visitas

- Estado de animo: Motivado Hostil Otro

- Limitaciones fisicas:

- Solicita para el esparcimiento: Libros ----=-==-=-=--- Revistas Musica
el S Vista de familiares y amigos

- Actividad peferida durante el esparcimiento:

Comentarios:

APRENDIZAJE

- Educacion y Apoyo al paciente

Comentarios:
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Anexo II - ESCALAS UTILIZADAS PARA LA VALORACION

Escala de evaluacion de Sedacion de Ramsay

Donmdo pero con respuesta a est:mulo aud:two leve

'est:mulos intenso tactil

6= Sin respuesta

Fuente: Conde, 2002.

Evaluacion de la fortaleza muscular

= Forzaim nmmal E! muscuioes capazde moverse. amvesdcun;
= ampho Merva{odemmemo (IDM)encomra de lagmvedadyde
i res:stem:a apin:ada :

4= El musculo es capaz de moverse a traves de un ampho IDM en
contra de la gravedad pero con debilidad con respecto a la
resistencia aplicada.

g  El misculo s capaz de moverse activamente solo en contra de la

= El musculo es capaz de moverse en contra de la gravedad con ayuda

om es palpable y visible.

= El mowm:ento 0 comraccmn del muscuio es mdetectable

i La cont:aec:

Fuente: Redondo, 2002: 2.

142



Evaluacion de Edema ( Godete)

La valoracion se realiza mediante la colocacion del pulgar sobre el dorso del pie o la tibia durante 5
minutos.

Depresion apenas discernible.

De.pl.'.é..;ié.ﬁ f:.r'(.'):'ﬁmda (de5al0mm) acompaﬁadé .dé luﬁéhazéﬁ de pierna y pie. -
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indice de severidad de dafio pulmonar Wiener — Kronish J.P Brit. J. Anesth 1990; 65 :
107

2- Relacion de Kirby ( paO~/Fi0,) <300 0

225-299 1
175- 224 2
100- 174 3

> 100 4

4~ Nivel de PEEP <ScmH:0 A 0
6-8 |
9-11
>11

3

tad

El valor final se obtiene dividiendo la suma entre el nimero de componentes y se clasifica en :
- Falta de lesion pulmonar = 0
- Lesion leve o moderada = 0-1 - 2,5

- Lesion severa (SIRA) =>2.5
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- ANEXO 11l - FUNDAMENTOS CIENTIFICOS UTILIZADOS PARA LA
PLANIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE EL

SEGUIMIENTO DEL CASO.

IIL.1. Necesidad de oxigenacion:

Para satisfacer su necesidad de respirar, el ser humano posee un sistema respiratorio que permite la
inspiracion y la espiracion de aire a través de las vias respiratorias permeables y una fisiologia

respiratoria adecuada.

La respiracion es el conjunto de mecanismos a través de los cuales el organismo utiliza el oxigeno
(0,) y se deshace de su gas carbonico (CQ;). El proceso fundamental de esta funcion es la
oxidacion, a través del oxigeno , de sustancias de la célula ricas en energia ( sustratos tales como
glucosa y acidos) que resulta de la produccion y acumulacion de grandes cantidades de energia.
La combustion completa de un sustrato se traduce por a disminucion de produccion de agua y gas

carbonico. De ahi, pues, una funcion de gran importancia para cada una de nuestras células.

La inhalacion de aire se hace durante la inspiracion y la exhalacion durante la espiracion. La
circulacion del aire se efectua gracias a la permeabilidad de las vias respiratorias ( nariz, faringe,
laringe, traquea, bronquios y alvéolos) y a los movimientos de los musculos de la caja toracica y del
diafragma, los cuales crean una presion negativa en el arbol respiratorio. El proceso fundamental
de la respiracion puede dividirse en tres partes: ventilacion pulmonar, la difusion de los gases y el

trasporte del oxigeno y del gas carbonico.
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gk seicer
pulmonar:

1-Ventilacion

permite el paso del O.de la - La madurez del centro v del sistema respiratorio

atmosfera a los pulmones - La proporcion de O, en el aire ambiental

(inspiracion) y el retomo de - La permeabilidad de las vias respiratorias :
CO- de los pulmones al aire - El funcionamiento adecuado de los mecanismos reguladores de la respiracion

. atmosférico(espiracion). :

S

- El niimero de eritrocitos , es decir, la cantidad de hemoglobina y su afinidad
3- Trasporte de O.: el O,

por el O
debe ser trasportado desde

- La permeabilidad de la red arterial periférica
los pulmones .

- El gasto cardiaco

Fuente : Riopelle et al 1997 : 8 - 9.

I11.2. Necesidad de alimentacion en usuarios con_insuficiencia respiratoria:

La insuficiencia respiratoria continda siendo la causa principal de morbimortalidad en la unidades
de cuidados intensivos, y el impacto que la replecion nutricional ejerce sobre la funcion ventilatoria
a traves de diversos nutrimentos debe ser del conocimiento de los medicos y enfermeros que se

ocupan del tratamiento de este grupo de enfermos.
La interaccion entre nutricion y control ventilatorio esta en funcion directa de la influencia que la
primera ejerce sobre la tasa metabolica. En general, las condiciones que disminuyen la tasa

metabolica reducen el control ventilatorio, y viceversa.

Un punto de importancia capital en enfermos con insuficiencia respiratoria constituye el apoyo

nutricional que se les proporciona. La administracion de calorias debe ajustarse para evitar efectos
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adversos por “ sobrealimentacién” con carbohidratos, como un cociente respiratorio mayor de 1

que incrementa la ventilacion minuto por aumento en la produccion de CO, .

Para calcular el gasto de energia basal se recomienda utilizar la formula de Harris y Benedict (

para calcular requerimiento nutricional) sin “factor estrés” o bien suministrar 22 a 25 kcal /Kg /

dia .

-P= B PESOId.CaJeﬂKg

Los lineamientos para brindar apoyo nutricional a estos enfermos sugieren administrar mezclas de
aminoacidos (AA), glucosa y lipidos proporcionando 50% de las necesidades caloricas en forma de
glucosa. Se ha demostrado que la capacidad para “ahorrar” proteinas es similar entre dextrosa y
lipidos después de un breve periodo de adaptacion, por lo que los lipidos han de administrarse en
una proporcion similar (50%) como parte del aporte calorico; esto minimiza el desarrollo de
complicaciones respiratorias y disminuye la lipogénesis hepatica. Se recomienda administrar los
lipidos en periodos prolongados (24 h.) ya que de esta manera se incrementa la oxidacion de los
mismos. Las grasas no deben exceder el 30 a 50% de las calorias totales puesto que proporciones
mayores generan falla en la depuracion de grasas por el sistema reticuloendotelial. Finalmente en
ausencia significativa de insuficiencia hepatica o renal o ambas, las proteinas han de
proporcionarse arazonde 1,5g / kg/ dia para el sujeto séptico. De igual modo, es muy importante
administrar en cantidades adecuadas aquellos minerales que son componentes de la mas magra,
como potasio, magnesio, fosforo, calcio y cinc . Este ultimo resulta clinicamente debido a las
pérdidas excesivas por diarrea u ostomias, y por el papel que juega en la sintesis proteica. Los

sujetos desnutridos son mas susceptibles a complicaciones respiratorias por diversas razones:
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6- A los individuos con funcion respiratoria marginal no

2- La pandad del endurecimiento muscular predispone a la

fatiga v a la insuficiencia respiratonia.

hay que proporcionales cargas excesivas de AA por la
dificultad para adecuar la ventilacion minuto. ;

7 , -

os carbol tos se stran en cantidades
hipocaloricas, disminuven la ventilacion minuto, lasa

: metabolica y respuesta a la hipoxia

Fuente: Vazquezy Villazon (1993) pp. 210 a 215.

I11.3. Edema.

Una de las causas mas graves y frecuentes del edema es la insuficiencia cardiaca, en la cual el
corazon no es capaz de impulsar normalmente la sangre procedente de las venas hacia las arterias,
esto produce elevacion de la presion venosa y presion capilar. Ademas la presion arterial tiende a
descender, dando lugar a menor excrecion de agua y sal por los rifiones, lo cual aumenta el
volumen sanguineo y eleva mas la presion hidrostatica capilar, lo cual causa aun mas edema.
Asimismo, el menor riego sanguineo a los rifiones estimula la secrecion de renina, que da lugar a
mayor formacion de angiotensina II y un aumento de la secrecion de aldosterona, cosas ambas que
dan lugar a una mayor retencion de agua y sal por los rifiones. Todos estos factores actuando
conjuntamente producen un intenso edema extracelular generalizado (GUYTON- HALL
2001:.333)
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II1.4. Alteracion en el equilibrio hidorelectrolitico.

* Normalmente , los valores del BUN oscilan entre 11 y 23 mg/ 100 ml; los de creatinina oscilan
entre 0,6 y 1,2 mg/100 ml. La relacion normal BUN/ creatinina es de 20: 1, si esta relacion aumenta

se debe buscar como fuente de dicha alteracion alguna de las siguientes causas ( extrarenal):

- infecciones sistémicas

- ingesta excesiva de proteinas

- cirugia T
i - Inanicion
- traumatismo )
- infeccion / fiebre
o ) - quemaduras )
- baja ingesta de liquidos . - traumatismo
- hemorragia
- diurésis forzada } ) - cirugia
- infeccion unnaria
- vomitos / diarrea - reabsorcion de hematomas

- farmacos nefrotoxicos )
) . - hemorragia intestinal
- insuficiencia cardiaca X _
. - corticosteroides
- infarto de miocardio reciente
- tetraciclinas
- brusca hipotension en un paciente hipertenso

Fuente: Stark (1995) pp. 36 a 39

* Hipercalcemia: La hipercalcemia puede ser la manifestacion de una enfermedad grave, como
neoplasia maligna, o puede descubrirse casualmente al realizar pruebas de laboratorio a un paciente
sin ninguna enfermedad evidente. El hiperparatiroidismo, es una causa frecuente de hipercalcemia
asintomatica. Antes de realizar otros estudios, hay que asegurarse de que la hipercalcemia es
verdadera y no un falso positivo de laboratorio. La hipercalcemia positiva falsa suele deberse a
hemoconcentracion inadvertida durante la recogida de la sangre o a elevacion de las proteinas

séricas, como la albumina.

El aumento del calcio sérico total suele acompafiarse de elevacion del calcio libre, lo cual puede
producir fatiga, depresion, confusion mental, anorexia, nauseas, vomitos, estrefiimiento, defectos
tubulares renales reversibles, diuresis abundante, acortamiento del intervalo QT en el

electrocardiograma y en algunos pacientes arritmias cardiacas, este ultimo efecto es potenciado
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por la interaccion de digital e hipercalcemia. La relacion entre la gravedad de la hipercalcemia y los

sintomas varia de un paciente a otro. (Harrison, 2003: 2567, 2583).

* Hipercloremia: Se observa dicha alteracion enel fracaso renal agudo y se acompaiia de signos

como debilidad, letargia, respiraciones profundas y rapidas, y en estados avanzados inconciencia.

(Urden, Lough y Stacy 2002: 320).

IIL.5. Reposo prolongado.

El reposo prolongado ocasiona diversos efectos negativos sobre los sistemas corporales , y es una

funcion importate del profesional de enfermeria realizar ejercicios dentro de las posibilidades del

paciente con la finalidad de mantener la movilidad articular , tono muscular asi como funcion

cardiovascular. A continuacion se plantean algunos de los problemas relacionado con la

inmovilidad:

 Sistema cardiovascular:

 Sistoma esprsonio:

Sistema

metabolico:

- d15mmuc1on de la reserva cardiaca

- aumento del uso de la maniobra de Valsalva

- hipotension ortostatica ( postural)

- vasodilatacion y estasis venosa

- edema dependiente
- formacion de trombos
- disminuctén det movimiento respiratorio i
estamamm (h las secremm mp;xaxmas

el i

- neumonia. fupostéuca : :
- disminucion de la tasa metabolica
- balance nitrogenado negativo
- anorexia
- balance negativo de calcio

- estrefiimiento
- aumento de presmn mu'aabdommal e :nu‘atora\]ca

Fuente:

Kozier et al 1999: 949 a 955,.
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IIL6. Necesidad de descano y sueiio.

El suefio se define como un estado de inconciencia del que la persona despierta ante estimulos
sensitivos o de otro tipo. Existen muchas fases del suefio, desde el suefio ligero al suefio muy
profundo. En el transcurso de la noche una persona atraviesa fases de dos tipos de suefio que se
alternan uno con otro: 1)- el suefio de ondas lentas, que es el suefio tranquilo que la persona
experimenta en la primera hora después de haber permanecido despierta muchas horas; 2) - suefio
con movimientos oculares rapidos ( MOR o REM) que tiene lugar en forma de episodios y ocupa

aproximadamente el 25% del suefio de un adulto joven, se asocia con suefios vividos.

El cerebro controla mediante numerosos circuitos neuronales el suefio. Durante el suefio tiene
lugar cambios en las funciones corporales y actividades mentales. En el cerebro sé ubica el
marcapaso circadiano endogeno ( ritmo biologico que se repite cada 24 horas), quien se ocupa del
control central para dormir , estar despierto u tener un comportamiento mental determinado. La luz
regula este ciclo ya que en la retina existen receptores de luz conectados al marcapaso circadiano

endégeno.

West (1998: 1311 y ss) describe los mecanismos humorales en el suefio y en el estado de vigilia.
Jouvet (1967 citado por West, 1998: 1315) reviso las evidencias de las influencias humorales que
afectan los mecanismos del suefio y llego a la conclusion de que el neurotransmisor serotonina esta
involucrado en la induccion del suefio normal. La existencia de una sustancia endogena que activa
el despertar de tipo conductual fue demostrada por Dell (1952 citado por West, 1998: 1315) y
ampliada por Purpura (1956, citado por West, 1998: 1315) quien interconectd sistemas
circulatorios de gatos y hallo que la estimulacion del sistema activador reticular en un animal
inducia el rapido despertar de EEG de ese animal y, luego de una demora de aproximadamente 1
minuto, producia el mismo efecto en el otro. De acuerdo con trabajos posteriores, es probable que
esta estimulacion libere noradrenalina y dopamina: la noradrenalina activa la corteza con

circulacion cruzada y la dopamina organiza el estado de alerta conductual para la accion.
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Con frecuencia en la practica médica se halla somnolencia, patrones alterados del suefio y coma. En
caso de privacion del sueiio MOR, las funciones nerviosas superiores se deterioran, su privacion
selectiva en animales muestra que estos lo necesitan y que, si se les da la oportunidad, recuperaran
una cantidad de suefio MOR aproximadamente equivalente a la que se les privo. Si la privacion es
prolongada comienzan a deteriorarse funciones subcorticales mas automaticas: aparecen temblores,
nistagmo, ptosis, disartria y trastornos afectivos. Como hallara Hobson (1969; 1988), es probable
que ciertas enfermedades ocurran cuando los pacientes estan durmiendo: angor nocturno asma,
anoxia enfisematosa y respiracion periodica. Algunas formas de epilepsia ocurren solo durante el
suefio y pueden prevenirse por medio de la regulacion farmacologica de su profundidad (West,
1998: 1311 a 1315).

II1.7. Prevencién de iilceras por presion.

Las ulceras por presion se definen como zonas localizadas de necrosis que tienden a aparecer
cuando el tejido blando esta comprimido entre dos planos, uno las prominencias 6seas del propio

paciente y otro una superficie externa.

Se producen por una presion externa prolongada y constante sobre una prominencia 0sea y un
plano duro , que origina una isquemia de la membrana vascular , lo que origina vasodilatacion de
la zona (aspecto enrojecido ) , extravasacion de los liquidos e infiltracion celular . Si la presion no
disminuye , se produce una isquemia local intensa en los tejidos subyacentes , trombosis venosa y

alteraciones degenerativas , que desembocan en necrosis y ulceracion .

Este proceso puede continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccion de musculos |

aponeurosis , huesos , vasos sanguineos y nervios .
Las fuerzas responsables de su aparicion son :

Presion: Es una fuerza que actia perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo
a €l (sillon, cama, sondas, etc.).La presion capilar oscila entre 6- 32 mm. de Hg. Una presion
superior a 32 mm. de Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando

hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.
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Friccion: Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo roces, por

movimientos o arrastres

Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de presion y friccion (ejemplo:
posicion de Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y

presion sobre la misma zona).

Factores que contribuyen a la produccion de ulceras:

- Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas: Dispositivos/aparatos
Derivados del como escayolas, tracciones, respiradores.
i Tratamiento: - Tratamientos o Farmacos que tienen accion inmunopresora: Radioterapia, corticoides, citostaticos.
i - Sondajes con fines diagnosticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical, nasogastrico etc.

- Nifios Lactantes: rash por el pafal.

| Deldcsamollo: _  Cianos: Pérdida de In slasticidad de la-piel, piel seca, movilided restringida:

Habitualmente en las zonas de apoyo que coinciden con prominencias 0 maximo relieve oseo. Las

areas de mas riesgo serian la region sacra, los talones, las tuberosidades isquiaticas y las caderas.

Los sintomas dependeran del estado en que se encuentre la tllcera a medida que va evolucionando.

Esta puede pasar por cuatro estadios o fases. La clasificacion mas difundida es la dada por la
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Agency for Health Care Policy and Research, 1992, y the National Pressure Ulcer Advisory Panel,
1989 de Estados Unidos:

Estadio I - Eritema que no palidece en piel intacta. Lesion precursora de ulceracion cutanea. En

pacientes de piel oscura observar edema, induracion, decoloracion y calor local.

Estadio II - Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis o dermis. Ulcera

superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio III - Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del tejido subcutaneo,

que puede extenderse mas adentro, pero no por la fascia subyacente

Estadio IV - Pérdida total del grosor de la piel con frecuente destruccion, necrosis del tejido o
lesion en musculo, huesos o estructuras de sostén, por ejemplo de un tendén o de una capsula
articular. En este estadio, como en el III, pueden presentarse las lesiones con cavernas o trayectos

SinuOsos.

Para valorar en qué estado se encuentra la tlcera, habra que eliminar previamente todo el tejido

necrosado. (Duenas 2004).
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Escala de Norton

Ambulante 4 Cambios posturales 4
Camina con ayuda 3 Algunas limitaciones 3
Silla de rueda 2 Muchas limitaciones 2
Encamado 1 Inmovil 1

Incontinencia Puntos Ed;;i Puntos

Riesgo alto 7al2
Riesgo moderado 13a18
Riesgo bajo 19a 14
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ITL.8. Necesidad de comunicacion.

La comunicacion es esencial para el equilibrio del ser humano. Se trata de un proceso verbal y no
verbal que permite entrar en relacion con el projimo e intercambiar sentimientos, opiniones,
experiencias e informacion. Esta importante necesidad del ser humano se manifiesta desde la

infancia hasta la vejez.

La edad puede llevar consigo modificaciones sensibles en la manera de comunicarse, tanto desde el
punto de vista de los organos de los sentidos ( ojos, oidos) como del de la sexualidad. La
capacidad de comunicarse se basa también en habilidades cognitivas que permite a la persona
captar mensajes o informacion y responder a ellos Su reaccion afectiva respecto a personas o
situaciones ( llanto, ira etc.) influye igualmente en sus relaciones con los demas. Es importante

observar las manifestaciones de retraimiento, apatia o agresividad.

En la persona que tiene dificultades para expresarse a consecuencia por ejemplo de un accidente
cerebro — vascular , es necesario observar en que medida es capaz de hacerse comprender, de
expresar sus necesidades opiniones y sentimientos mediante palabras u otros medios. En este caso

hay que buscar la forma de ayudarla.

El entorno crea un nivel de estrés que puede influir positiva o negativamente en la comunicacion y
el equilibrio de la persona . El exceso de estimulos puede volverla ansiosa, mientras que su falta

puede conducirla al aislamiento social a la apatia y a la confusion.

La comunicacion generalmente se lleva a cabo de dos formas diferentes: verbal y no verbal. La
comunicacion verbal es principalmente un esfuerzo consciente por el que las personas eligen las
palabras que usan. Estas varian entre los individuos segun la cultura, el medio sociocultural, la
edad y la educacion. Como resultado existen innumerables posibilidades en la forma en que las
ideas se intercambian. Se puede trasmitir una gran variedad de sentimientos cuando se habla. La
entonacion de las palabras puede expresar animacion, entusiasmo, tristeza enojo o alegria por

ejemplo.
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La comunicacion no verbal se llama lenguaje corporal, comprende gestos, movimientos corporales
y apariencia fisica, incluyendo el adorno. La mayor parte de la comunicacion es de este tipo. A
menudo nos trasmite mas informacion sobre lo que esta sintiendo la persona que lo que realmente
dice, va que se controla conscientemente menos que la conducta verbal. Para observar eficazmente
la conducta no verbal, es necesario emplear un enfoque sistematico. Generalmente la enfermera
valora la apariencia fisica de forma global incluyendo el atuendo la postura y la marcha, luego lo
hace con las parte del cuerpo especificas como la cara y las manos. No existe una parte del
cuerpo mas expresiva que la cara. Los sentimientos de alegria tristeza, miedo, sorpresa ira o
aversion se trasmiten por medio de las expresiones faciales. Los musculos que rodean los ojos yla
boca son particularmente expresivos. El contacto visual en un elemento esencial en la
comunicacion facial. Igual que la cara las monos son expresivas y pueden comunicar sentimientos

en un momento dado.

IIL9. Necesidad de realizacion.

El ser humano siente el deseo de llevar a cabo cosas utiles que responden a un ideal en el que cree,
lo que implica por parte del individuo el escoger una carrera, o bien escoger pertenecer a ciertos
grupos filantropicos para llevar a cabo obras que le permitan realizarse. Para hacer esto, el
individuo debe aprender a conocerse, a conocer a los demas y controlar el entorno. La satisfaccion
de esta necesidad implica la autonomia del individuo, la toma de decision consciente y meditada y
la aceptacion de las consecuencias de las decisiones. Esta necesidad puede estar relacionada a los
roles sociales vividos y dominados por el individuo . Ademas, éste tiene la impresion de no
realizarse plenamente cuando siente la desaprobacion de los demas frente a sus acciones, puesto
que tiene necesidad de seguridad, de consideracion y de amor. La capacidad del individuo de
realizarse es personal y Unica, esto significa que ciertos individuos tienen siempre necesidad de los
demas para sentirse valorados, mientras otros pueden prescindir y encontrar en el interior de ellos

mismos una gratificacion que les permite controlar eficazmente el entorno.
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La Autonomia es la toma de decision lucida del individuo frente a las alternativas que se le ofrecen
y que le llevan a actuar de forma que asume las consecuencias. (Riopelle, Gondin & Phaneuf ,
1997: 59)

I11.10. Necesidad de Aprendizaje.

A lo largo de toda su vida el ser humano debe adaptarse continuamente a los cambios del entorno,
adoptando las medidas necesarias para mantenerse en salud. El autoconocimiento es pues esencial
para el individuo con el fin de llegar a analizar sus habitos y verificar si toma las medidas adecuadas
para mantenerse en salud. Después de este analisis, el individuo experimenta la necesidad de
aprender los medios mas eficaces para conseguirlo. Cuando ha adquirido los conocimientos, las
actitudes y las habilidades para mantener su salud, el individuo experimenta un sentimiento de
seguridad, siendo capaz de luchar contra la enfermedad, el estrés y la ansiedad de la vida cotidiana
(Riopelle, Gondin & Phaneuf, 1997: 68).

III.11. Necesidad de_Recreacion.

Desde hace milenios, los seres humanos han dado una gran importancia a la diversion. El ser
humano ha sido siempre consciente de la necesidad de ocupar una parte de su tiempo con
actividades recreativas para liberarse de la tension engendrada por su trabajo diario. Las diferentes
maneras de recrearse se han cambiado con la evolucion de las sociedades. En nuestros dias, el
avance de la ciencia y de la tecnologia ha tenido como consecuencia la aparicion de multitud de
actividades de diversion y de ocio que son accesibles a muchos. El individuo puede entonces
escoger los medios de recrearse que correspondan a sus aspiraciones. Por el contrario, ciertos
individuos experimentan una gran satisfaccion al trabajar y olvidan recrearse. (Riopelle, Gondin &

Phaneuf, 1997: 63)
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IL.12. Imposibilidad de destete de la asistencia ventilatoria mecanica.

La dependencia de la ventilacion mecanica prolongada (VMP) es un trastorno secundario que se
produce cuando un paciente requiere ventilacion asistida durante mas de 3 dias. Es la consecuencia
de problemas médicos complejos, que no permiten que se produzca el proceso normal de destete
de una manera oportuna, causando dependencia del ventilador. Este puede describirse como un
estado en el cual el paciente ha recibido ventilacion mecanica durante mas tiempo del esperado

debido a sus situacion basal y no ha tolerado los intentos de destete.

Existe una amplia variedad de factores fisiologicos y psicologicos que contribuyen al desarrollo de
la VMP. Los factores fisiologicos son las situaciones que provocan disminucion del intercambio
gaseoso, incremento de la sobrecarga ventilatoria, aumento de las demandas ventilatorias,
reduccion del impulso respiratorio e incremento de la fatiga muscular respiratoria, que los

presentaremos a continuacion:

159



a

- Disminucion del Desequilibrio en la ventilacion /perfusion
intercambio gaseoso Cortocircuitos intrapulmonares
Hipoventilacion alveolar (*)
Anemia (*)
Insuficiencia cardiaca aguda (*)

- Incremento de la demanda Aumento del espacio muerto pulmonar
ventilatonia Aumento de las demandas metabolicas (*)
Modo / parametros inadecuados del ventilador
Acidosis metabolica
Sobrealimentacio

i - Incremento de la fatiga Aumento de la sobrecarga ventilatoria
{ muscular respiratoria Aumento de la demanda ventilatoria
i Hipopotasemia
Hipomagnesemia
Hipofosfatemia
: Reposo muscular inadecuado
Fuente: El (*) muestra los indicadores que tiene la usuaria.

Las psicologicas son las situaciones que originan pérdida del control del patron respiratorio,

ausencia de motivacion y confianza, delirio.
El destete consiste en la retirada gradual del ventilador mecanico y en la recuperacion de la
respiracion espontanea. El destete solo debe iniciarse cuando se ha corregido el proceso original

por el que el paciente preciso apoyo ventilatorio y cuando éste ha alcanzado la estabilidad.

Otros factores a tener en cuenta cuando se plantea el destete son la duracion de la conexion al

ventilador, la deprivacion de suefio, y el estado nutricional. Los principales factores que afectan a

160



la capacidad del paciente para el destete son la capacidad de los pulmones para participar en la
ventilacion y la respiracion, el funcionamiento cardiovascular y la disposicion psicologica. (Urden

etal, 2002: 242 - 261).

I1L.13. Alcalosis metabélica

La alcalosis metabolica se presenta en una diversidad amplia de condiciones. Puede definirse como
una situacion en que se ha perdido acido o ganado bases. En la alcalosis metabolica algunas veces
puede haber elevacion de la PaCO; debida a la depresion que causa sobre los centros respiratorios
el pH alcalino, pero la alcalosis en realidad nunca se compensa, es decir no acontecen cambios
fisiologicos capaces de llevar el pH a limites normales.

Las causas mas comunes de alcalosis metabolica son:

a- Pérdida de acido clorhidrico por vomitos. Es una de las causas mas comunes de alcalosis
metabolicas. Se ha estudiado que durante la formacion del jugo gastrico hay una ganancia neta de
bases, que equivale exactamente a la cantidad de hidrogeniones que se produce debido a que, por
cada uno de los hidrogeniones que sale a la luz gastrica, entra un ion bicarbonato a la sangre, esto
transitoriamente puede elevar el pHa 7, 54 6 7,56 . en un tiempo variable, del orden de minutos,
el bicarbonato sale a la luz intestinal en el jugo pancreatico. Esto no ocurre cuando se produce el
vomito y se expulsa el contenido gastrico al exterior, de manera que el organismo ademas de

perder el acido gana base.

Cuando el rifion conserva integra su capacidad funcional puede filtrar y no reabsorber el
bicarbonato, pero cuando hay vomitos intensos que se acompaiian también de pérdida de cloruros v
potasio y deplecion del volumen extracelular, interfieren con la compensacion renal y su capacidad
de eliminar el exceso de bicarbonato. La pérdida de cloro se considera muy importante en la

génesis de la alcalosis.

b- Exceso de mineralocorticoides. La administracion de mineralocorticoides, el Sindrome de

Cushing, los tumores que secretan ACTH, el hiperaldosteronismo primario, pueden producir un
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estado de alcalosis metabolica con hipopotasemia. En esa situacion la orina contiene cloruros y la

reabsorcion de sodio estd aumentada. Se desarrollan con aumento del volumen extracelular.

c- Ingestion exagerada de alcalinizantes especialmente en forma cronica, se supera la capacidad
renal de excretar el alcali y se produce alcalosis. Cuando existe insuficiencia renal este limite se

alcanza con la ingestion de menores cantidades.

d- Deplecion de potasio y diuréticos. La deplecion de potasio, ya sea inducida por dietas
artificiales carentes de potasio o por medio de diuréticos, se acompania de alcalosis. El intercambio
de hidrogeniones del liquido extracelular por iones potasio del liquido intracelular se ha

cuestionado como la causa de la alcalosis que acompaiia a la hipocalemia.

e- Alcalosis por contraccion. Se ha dado este nombre a la alcalosis que se presenta después de que
se administra diurético a una persona que tenia edema intenso. Se explica esto debido a que en la
orina se elimina agua, sodio, potasio, y cloruro, pero no bicarbonato, que no se presenta en la
orina, en consecuencia, la misma cantidad que estaba contenida en la totalidad del volumen queda
en el organismo, pero en un volumen menor, pero ello aumenta la concentracion (Torres, 1991:

170 - 172.)

I11.14. Anemia_microcitica e hipocromica.

La hematopoyesis es el proceso a través del cual se producen los elementos formes de la sangre.
Este proceso esta regulado por una serie de pasos que se inician con la célula progenitora
hematopoyética pluripotente. La células progenitoras dan lugar a eritrocitos, a todas las clases de
granulocitos, monolitos y plaquetas, y a las células del sistema inmunitario. Las células
progenitoras y hematopoyéticas estan reguladas por factores de crecimiento y hormonas como la
eritropoyectina.

Los eritrocitos se producen en la médula 6sea de huesos membranosos. La oxigenacion tisular es
el regulador principal de la produccion de eritrocitos. La eritropoyetina estimula la produccion de

eritrocitos y se forman como respuesta a la hipoxia. Casi el 90% de toda la eritropoyetina de una
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persona sana se forma en los rifiones, el resto se forma principalmente en el higado . La
noradrenalina, adrenalina y varias prostaglandinas estimulan la produccion de eritropoyectina.
Cuando hay destruccion renal , aparece anemia intensa pues el 10% de la eritropoyectina que se
forma en el higado no es suficiente para la formacion de eritrocitos. Para la maduracion final de
los eritrocitos se necesita en particular dos vitaminas, B12 y acido félico, que son esenciales para la

sintesis de ADN.

Una causa frecuente de fracaso de maduracion consiste en la falta de absorcion de vitamina B12 en
el tubo digestivo. Esto ocurre en la anemia perniciosa. Las células parietales de las glandulas
gastricas secretan una glucoproteina llamada factor intrinseco que se combina con la vitamina B12
de los alimentos v facilita la-absorcion intestinal. Luego de transporte con el factor intrinseco la
vitamina B12 se acumula en el higado y se libera en la médula 6sea. Ante una pérdida cronica de
sangre ( Ulceras gastricas) , el organismo no suele absorber hierro suficiente del intestino para
formar la hemoglobina con la misma rapidez con que se pierde y se generan eritrocitos mas
pequeifios de los normal, con una cantidad de hemoglobina muy escasa y da lugar a la anemia

hipocromica microcitica (Harrison, 2003: 410 — 416).

IIL.15. Edema de tercer espacio.

Aproximadamente una sexta parte del cuerpo consiste en espacios entre las células, que en
conjunto se denominan intersticio. El liquido de estos espacios es el liquidos intersticial, este
deriva de la filtracion y difusion de los capilares. Contiene casi los mismos constituyentes del
plasma aunque, con concentraciones mucho mas bajas de proteinas, porque estas no atraviesan con
facilidad los poros de los capilares. El liquido intersticial esta principalmente atrapado en los
espacios minimos existentes entre los filamentos de proteoglucanos lo que le da un aspecto de gel
tisular. Aunque en condiciones normales, casi todo el liquido del intersticio se halla atrapado dentro
del gel tisular, en ocasiones , también hay pequefios riachuelos y pequefias vesiculas de liquido
libre, lo que significa liquido que esta libre de moléculas de proteoglucanos y por lo tanto puede
moverse libremente. La cantidad de liquido libre presente en los tejidos normales es minima,

habitualmente menor de 1%, pero cuando los tejidos desarrollan edema estos pequefios espacios y
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riachuelos de liquido libre sufren una gran expansion, hasta que la mitad o mas del liquido fluye con
libertad, independiente de los filamentos de proteoglucanos. La presion en loa capilares tiende a
forzar el paso del liquido y las sustancias disueltas a través de los poros capilares hacia los espacios
intersticiales. Por el contrario la presion osmética debida a las proteinas plasmaticas (llamada
presion coloidosmotica) tiende a producir el movimiento de liquido por 6smosis desde los espacios
intersticiales a la sangre; esta presion osmotica evita una pérdida significativa de volumen de

liquido desde la sangre a los espacios intersticiales.

Si disminuye la concentracion de proteinas del plasma (albumina principalmente) sea por déficit de
formacion sea por escape de las mismas en cantidades normales, sea por escape de las proteinas del
plasma, se produce un descenso de la presion coloidosmatica del plasma. Esto a su vez da lugara
un aumento de la filtracion capilar en todo el cuerpo seguido de edema extracelular. Las causas de

este tipo de edema pueden ser por:

- Pérdida de proteinas por la orina como ocurre en ciertas enfermedades renales, una proceso
denominado sindrome nefrotico
- La observacion de una dieta notablemente deficiente en proteinas a lo largo de un periodo

prolongado puede producir hipoprotinemia y edema (Guyton & Hall; J., 2001: 329-335).

III. 16.Alteracion en la termorregulacion.

La temperatura central, es decir, la temperatura de los tejidos profundos del cuerpo, fluctia entre
36y 37, 5°C. En personas sanas la temperatura central se mantiene relativamente constante con

margen de 0,6°C.

La temperatura corporal es regulada por mecanismos neuronales de retroalimentacion que operan a
través de los centros de regulacion de la temperatura del hipotalamo. El area hipotalamica
preoptica del cerebro tiene gran numero de neuronas sensibles al calor y cuando mucho un tercio
sensible al frio.
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Las neuronas sensibles al calor aumenta la frecuencia de disparo conforme se incrementa la
temperatura, en tanto que las neuronas sensibles al frio aumentan la tasa de disparo conforme
disminuye la temperatura. Los receptores de temperatura se encuentran en la piel y en los tejidos
profundos ( médula espinal, visceras abdominales , venas de gran calibre) para detectar el frio; se
supone que protegen al organismo de bajas temperaturas. Los receptores periféricos y las sefiales
sensoriales de temperatura estimulan al hipotalamo posterior para controlar la produccién de calor

y las reacciones de conservacion de éste desde el area hipotalamica preoptica.

Cuando el organismo se encuentra demasiado frio, el sistema de control del hipotalamo posterior
inicia reacciones fisiologicas como:

- vasoconstriccion cutanea se debe a la estimulacion de los centros del hipotalamo en el sistema
nervioso simpatico

- la piloereccion (“ piel de gallina”) es ocasionada por la contraccion del musculo piloso unido al
foliculo, contraccion mediada por estimulacion del sistema nervioso simpatico.

- los sistemas metabolicos intensifican la produccion de calor.

Los factores eliolégicos precipitantes dela hipolerm ia

e accndental ( inmersion en ambiente fno)

- Tipos de - primaria ( fallas en el SNC de termorregulacion, como epilepsia diencefalica, -

hipotermia: neoplasias )’ |
- secundarias ( infeccién severa, traumatismo multiple, enfermedades mentales

Fuente: Alspach, 2002: 768 - 771
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HI.17. Cuidados paliatives: higiene

Muchos pacientes terminales se resisten al aseo diario, pues consideran que en su estado, la
higiene, mas que un beneficio, no les reporta mas que un esfuerzo enorme. No tienen ganas de ser
molestados e incluso pueden reflejar en esta negativa, la agresividad contenida, por su estado de
enfermedad.

Debemos con carifio pero con cierta dosis de firmeza, conseguir que su aseo se convierta en un
momento grato del dia utilizando para ello técnicas y manera mas adecuadas para cada caso, Se
practicara diariamente un bafio o en su defecto un aseo en la propia cama, por un lado para
mantener el cuerpo confortablemente limpio y libre de olores desagradables, debido a la
existencia de lesiones malolientes, secreciones, incontinencias, etc. Resulta muy beneficioso

finalizar el aseo con un ligero masaje con una crema hidratante.

Se pondra especial atencion en el cuidado de la boca precioso caldo de cultivo de multiples
infecciones, mucositis producida por micosis, ulceraciones. La boca se lavara cuidadosamente
para eliminar la placa bacteriana para ello se utilizan enjuagues con soluciones desbridantes ( % de
Bicarbonato y ¥ de agua oxigenada o % de suero salino fisiologico y ' de agua oxigenada) si el
paciente no es capaz de realizar enjuagues se aplican estas soluciones con un cepillo suave o conun

bastoncillo de algodon.

Es importante también mantener los labios limpios y suaves, aplicando por ejemplo una fina capa
de vaselina o manteca de cacao. Para humedecer la boca reseca se recomienda hacer enjuagues
con manzanilla templada que sirven como anestésico local y estimula la produccion de saliva. Es
de gran ayuda la utilizacion de anestésico locales (Xilocaina Viscosa o Topicaina) sobre tlceras

dolorosas. (Llamelo, 2001).
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I11.18. Alteracion en el estado emocional: duelo

La persona que se siente morir y mucho maés a la que sabe que se va a morir, se le plantean
diferentes conflictos, que basicamente, pueden agruparse en dos grandes apartados: pérdidas y

temores.

Entre las pérdidas, una de las mas importante es la de la propia independencia. Independencia para
llevar a cabo su papel en la familia y en la sociedad, para ganar dinero, para manejarse por si mismo
en un sentido moral y también en el sentido mas fisico de la expresion ( vestirse, comer, lavarse,
cubrir sus necesidades fisiologicas etc.) Se producen pérdidas de imagen y de apariencia, pérdidas
en muchos casos del control de los acontecimientos, de la capacidad para tomar decisiones
automaticas e inevitables, pero que en ocasiones se le imponen al paciente desde fuera, desde la
propia familia, desde la sociedad o desde la institucion sanitaria, lo que puede multiplicar el

caracter doloroso del conflicto.

Entre los miedos cabe destacar en primer lugar el temor a la propia muerte y aqui cabria recordar
los trabajos de Elisabeth Kiibler — Ros, con sus sistematizacion de las cinco fases pro las cuales
suele pasar el moribundo: negacion, indignacion y rabia, regateo, depresion y aceptacion. A
menudo estos miedos se traducen en pérdidas de esperanza, en sentimientos de frustracion cuando
se analiza la vida pasada, o en exageracion del sentido de la responsabilidad al pensar en los
problemas que se dejan pendientes. El miedo se expresa también en aspectos muchos mas
concretos: dolor que puede llegar a los efectos del tratamiento, a la situacion economica o al

rechazo y abandono por parte de la familia y amigos

En el caso del anciano, estos conflictos normalmente se multiplican. A todo lo expuesto cabe
afiadir nuevos problemas. Piensa que ha vivido demasiado y que “los otros” lo saben , que por
ello no se le trata como a los jév?nes y que su pérdida sera menos llorada. Con frecuencia se siente
como una carga y que los suyo seria ya estar muerto. Elanciano es consciente, ademas, de que la
sociedad esta organizada en funcion de la juventud y de la productividad, lo que acentua su
sensacion de estorbo. Ademas, en muchos casos, €l mismo espera y hasta desea la muerte. Ha
sufrido suficientes pérdidas en su entorno para sentirse muy solo — con frecuencia de hecho lo esta-

en un mundo que €l no entiende ni le entiende. El “dejarse morir” constituye un fenomeno mucho

167



mas comun de los habitualmente se pinsa en personas de edad avanzada. Con todo, ninguna de
estas consideraciones evita, aunque si matiza, el caracter conflictivo con que el proceso de morir se

plantea en el anciano. (Lamelo, 2001)

168



Anexo IV

Metodologia propuesta para la medicién de resultados de intervencion de
enfermeria con base en el modelo de Henderson.

A través del siguiente ejemplo, se desarrolla una forma de medicion de un conjunto de indicadores
para cada necesidad, los cuales estan incluidos en el “instrumento-guia para la valoracion de
necesidades”. Cada necesidad tendra un indice de tipo sumatorio simple cuya utilidad es resumir la
informacién proporcionada por la valoracion, dando una idea general de cual es el estado de

bienestar del paciente en esta necesidad.

Su utilidad en términos de evaluacion de resultados, es que permitira observar y cuantificar
mejorias entre el estado registrado por la valoracion inicial y el estado del paciente una vez que se

ha desarrollado la intervencion de enfermeria

Para cada uno de los indicadores, existe un parametro alterado o normal. Cuando la valoracion
indique que el paciente se encuentra en los valores alterados, el indicador tomara el valor de 1. En
el caso de que se observe normalidad, el indicador tomara valor de 0. Se obtiene asi una lista de
17 indicadores dicotomicos para la necesidad de oxigenacion. El indice de alteracion para la
necesidad de oxigenacion se calcula sumando los valores de los 17 indicadores. El valor maximo,
17, se obtendra cuando el paciente tiene completamente alterada la necesidad de oxigenacion. El
valor minimo, 0, se obtendra en situaciones en que la valoracion de enfermeria observo que

ninguno de los parametros estaban alterados.

Dado que cada una de las necesidades tiene distinto numero de indicadores, se propone una
normalizacion estadistica sencilla, consistente en porcentualizar la distribucion para cada necesidad.
De esta forma, sera posible comparar el nivel en que cada una de las necesidades se encuentra

alterada .
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A continuacion se presentan 14 cuadros, uno para cada necesidad del modelo de Henderson, que
sintetizan la valoracion de cada uno de los indicadores. En las celdas, el nimero 0 significa que el
indicador se encuentra en su parametro normal y el niamero | significa que el indicador esta

alterado. Las dos ultimas filas de cada cuadro presentan el indice sumatorio simple, y la

porcentualizacion de su resultado.
Cuadro 1
Necesidad de oxigenacion
Valoraciéon 1 Valoraciéon 2
(27/10/2003) Intervencion  (4/12/2003) Intervencion

1  Frecuencia respiratoria 1 1 0 1
2  Frecuencia cardiaca 0 0 0 1
3  Tension arterial 1 1 0 0
4  Saturacion de oxigeno 0 0 1 1
5  Temperatura corporal 0] 0 1 1
6 Estado Mental 1 1 1 1
7  Efecto farmacoldgico 1 1 0 0

Via aérea (respiraciéon no
8 espontanea) 1 1 1 1
9  Patron respiratorio 1 0 1 1
10 Trabajo respiratorio 1 1 1 1
11 Cianosis 0 0 0 0
12 Tos 0 0 1 1
13 Esputo 1 1 1 0
14 Ruidos respiratorio 1 1 1 1
15 Radiografia de torax (alterada) 1 1 1 1
16 Gasometria arterial 1 1 1 1
17 Ventilacion mecanica 1 1 1 1

Indice sumatorio 12 11 12 13

Porcentualizacion 70.6 64.7 70.6 76.5

Referencias: 0 parametro normal: | alterado.
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Cuadro 2
Necesidad de nutricién

Valoracién 1 Valoracion 2
(27/10/2003) Intervencion (4/12/2003) Intervencion

Ayuno 1 0
indice de masa corporal
Masa muscular
Distribucion de la grasa
Pelo

Unas

Piel

Dentadura

Capacidad de tragar
Capacidad de masticar
Nauceas

Vémitos

Hemoglobina
Leucocitos
Alimentacion oral

indice sumatorio

Porcnetualizacion
Referencias: 0 parametro normal; | alterado.
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ety

0.0 53.3 73.3 60.0
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Cuadro 3
Necesidad de hidratacion

Valoracion
Valoracién 1 2
(27/10/2003) Intervencidon (4/12/2003) Intervencion

1 Humedad de la piel 0 0 1 0
2 Piel fria 0 0 1 1
3  Piel pegajosa 0 0 0 0
4  Presencia de calambres 0 0 0 0
5 Presencia de hormigueos 0 0 0 0
6  Temblor muscular 0 0 0 0
7  Convulsiones 0 0 0 0
8 Tetania 0 0 0 0
9  Disminucion del tono muscular 0 0 1 1
10 Arritmia cardiaca 0 0 1 1
11 Alteraciones en sodio 0 0 0 0
12 Alteraciones en cloro 1 1 1 1
13 Alteraciones en potacio 0 0 0 0
14 Alteraciones en magnesio
15 Alteraciones en calcio 1 1 1 1
16 Alteraciones en bicarbonato 1 1 1 1
17 Alteraciones en exceso de base 1 1 1 1
18 Alteraciones en balance de liquidos 1 1 1 0
19 Utilizacion de diuréticos 1 1 1 1

indice sumatorio simple 6 6 10 8

Porcentualizacién 316 316 52.6 421

Referencias: () parametro normal; | alterado.
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Cuadro 4
Necesidad de eliminacion
Valoracion

Valoracion 1 2

(27/10/2003) Intervencion (4/12/2003) Intervencién
Sonda vesical 1 1 1
Parial
Colostomia
Diurético
Laxante
Enemas
Distension vesical
Distension abdominal
9  Ausencia de peristalsis
10 Melenas
11  Meteorismo
12 Alteraciones en orina
13 Alteraciones en elminacion vesical
14 Alteraciones en eliminacion intestinal

indice sumatorio simple

Porcentualizacién
Referencias: 0 parametro normal; | alterado.

W~ 0L WM =

A OO 220002000 =0 =
DO = a2 D000 2000 20 =
MO = = a0 =202 000 =20 = =

N
(e}
N2 20202000 =0 =

429 7.1 7.1

Cuadro 5
Necesidad de postura y movimiento
Valoracion 1 Valoracion 2
(27/10/2003) Intervencion (4/12/2003) Intervencion

Incapacidad de moverse 1 1 1
Incapacidad de trasladarse 1
Incapacidad de estar sentado 1
Incapacidad de estar de pie 1
Alteracion en funcion motora de
extremidades superiores 1 1 1 1
Alteracion en funcion motora de
extremidades inferiores
Alteracion en la alineacién corporal 0 0 0 0
Necesidad de apoyos para
cambios de posicion 1 1 1 1
Limitaciones en el cambio de
9  posicion .

Falta de cambios posturales
10 planificados

indice sumatorio simple 8 7 9 9

Porcentualizacién 80.0 70.0 90.0 90.0
Referencias: 0 parametro normal; | alterado.
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Alteracién en indice de suefo
Presencia de sopor
Presencia de cabeceos
Presencia de bostezos

Procedimientos frecuentes
Presencia de dolor

Presencia de fatiga
Presencia de incomodidad

- o O o ~-~NOWU b WK =

- O

indice sumatorio simple

Porcentualizacion
Referencias: 0 pardmetro normal: | alterado

Presencia de ruidos ambientales

Apoyo farmacolégico para dormir

Cuadro 6
Necesidad de descanso y sueiio

lluminacion excesiva de la habitacion

Cuadro 7

Valoracion 1
(27/10/2003) Intervencion

1

T I A . I e e O e

-

-
o

90.9

1

0 = O = O = ko= O

72.7

Necesidad de vestimenta

Falta de individualidad durante el

1 bano

Falta de individualidad en cambio
2 deropa

Falta de individualidad

3 exploracion fisica

4  Desproteccion del cuerpo
indice sumatorio simple
Porcentualizacion

Referencias: 0 parametro normal: | alterado

en

Valoracion 1
(27/10/2003) Intervencion
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Cuadro 8
Necesidad de higiene corporal y proteccion de tegumentos

Valoracion
Valoracién 1 2
(27/10/2003) Intervencion (4/12/2003) Intervencion

1  Falta de higiene corporal 1 0 1 0
2  Alteracion en hidratacion de la piel 1 0] 1 0
3  Alteracion en el color de la piel 0 0 1 1
4  Alteracion en el grosor de la piel 1 1 1 1
5  Alteracion en cavidad oral 1 0 1 1
6  Alteracion en cuero cabelludo 1 0 1 1
7  Alteracion en ojos 1 1 0 0
8  Alteracion en nariz 1 1 1 1
9  Alteracion en oidos 0 0 0 0
10 Falta de proteccion térmica del cuerpo 0 0 1 0
11 Indecuacion de la ropa de cama 1 0 1 0

indice sumatorio simple 8 3 .9 5

Porcentualizacion 72.7 27.3 81.8 45.5
Referencias: 0 parametro normal; | alterado.

Cuadro 9
Necesidad de seguridad y proteccion
Valoracion
Valoracion 1 2
(27/10/2003) Intervencion (4/12/2003) Intervencion

1 Presencia de lesiones 1 1 1 1
2 Presencia de tubo endotraqueal 1 1 0 0
3 Ostomias 0 0 1 1
4 Sondas 1 1 1 1
5  Catéteres periféricos 0 0 1 1
6 Catéteres centrales 1 4 1 1
7  Secresiones 1 0 1 0
8 Necesidad de técnica de aislamiento 0 0 0 0
9  Ausencia de barandales 0 0 0 0
10 Necesidad de ayuda para movilizacion 1 1 1 1
11 Alergia a medicamentos 0 0 0 0

indice sumatorio simple 6 5 7 6

Porcentualizacién 54.5 45.5 63.6 54.5

Referencias: () parametro normal: | alterado.
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Cuadro 10

Necesidad de comunicacion

Valoracion 1

(27/10/2003)

1 Alteracion del estado psiquico 1
2 Sedacion 1

Barreras idiomaticas para la
3 comunicacion 0
4  Utiliza prétesis dental 0
5 Utiliza audifono 0
6 Utiliza lentes 0
7 Alteraciones en el habla 1
8 Analfabetismo 0
9 Presencia de via aérea artificial 1
10 Aislamiento especifico 0

Ausencia de familiares, amigos vy
11 otras personas significativas 1
12 Ausencia de objetos familiares 0

indice sumatorio simple 5

Porcentualizacion 41.7
Referencias: () parametro normal: 1 alterado.

Cuadro 11

Intervencion

1
1

O = 0O = 0000

O O

33.3

Valoracion 2

(4/12/2003)

1
0

0 =0 = 0000

O =

33.3

Necesidad de trascendencia (valores y creencias religiosas)

Valoracion 1

(27/10/2003) Intervencion

Intolerancia o indiferencia a sus

1 creencias religiosas 0 0]
2  Falta de orientacion religiosa 0 0
indice sumatorio simple 0 0
Porcentualizacion 0.0 0.

Referencias: () parametro normal. | alterado

Cuadro 12

Necesidad de realizacion

Valoracion 1

(27/10/2003)  Intervencion

1 Incapacidad de tomar decisiones 1 1
Indice sumatorio simple 1 1
Porcentualizacion 100.0 100.0

Referencias: () parametro normal. | alterado
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Cuadro 13
Necesidad de recreacion

Valoracion
Valoracién 1 2
(27/10/2003) Intervencion (4/12/2003) Intervencion
1 Estancia prolongada en la UTI 1 1 1 1
2  Ausencia de visitas 0 0 1 1
3 Alteracion del estado animico 1 0 1 1
4  Limitaciones fisicas 1 1 1 1
5  Ausencia de objetos para el esparcimiento 1 1 1 1
Indice sumatorio simple 4 3 5 5
Porcentualizacion 80.0 60.0 100.0 100.0
Cuadro 14
Necesidad de aprendizaje
Valoracion 1 Valoracién 2
(27/10/2003) Intervencion (4/12/2003) Intervencion
1 Falta de informacion sobre su patologia 1 1 1 1
Falta de informacion sobre los
2 procedimientos de enfermeria 1 0 0 0
Indice sumatorio 2 1 1 1
Porcentualizacion 100.0 50.0 50.0 50.0
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ANEXO V
PARAMETROS DE LABORATORIO OBTENIDOS ENTRE 27 DE OCTUBRE Y 12 DE NOVIEMBRE DE 2003

Parametro | 27- 28-10 | 29-10 | 30-10 | 31-10 1-11 2-11 3-11 411 5-11 6-11 7-11 8-11 9-11 10-11 11-11 12-1
s 10
PH 749 747 7,50 747 744 147 7.38 7.5 7.53 751 7,50 748 7.5 7,55 744 1.5 7.6
PCO2 39,2 374 28.5 36 343 0.7 42.6 26,1 274 272 33,6 42,7 42 45,5 343 36,9 32
PO2 89,9 934 117 86,4 844 845 943 89,7 94,7 95.1 94 834 84,1 94,4 934 81,7 759
502 96,7 953 99 97,7 954 97.1 949 98 97,1 96,5 95.5 95% 953 91.2 954 97,4 97
HCO3 306 256 22,5 26,6 24 228 25,5 21 231 26,1 284 30,5 26,8 28,5 24 342 32
EB 7.4 37 07 37 09 08 0.8 1.9 0.7 23 2,5 34 24 3.7 09 12,1 10,9
HTO 37 35 1 35 304 34 I} 0 39 304 a5 406 36,4 33,8 315 334 35
HB 10,5 10,7 10,8 1.7 94 1.3 142 133 116 94 114 10,8 10.5 10,5 9.6 10,0 11,6
LEU 2020 19700 15900 14600 10,200 11800 14300 146000 | 15300 15100 16700 15200 14700 14300 13300 13400 11200
0
PLAQ 181 180 179 170 142 170 181 152 125 131 119 137 136 138 145 149
BUN 206 53 ] 55 59 31
UREA 20,8 218 216 198 20.2 39 199 247 is 68
CREAT | 063 | 0.66 0.67 0.68 0.69 0.72 1.16 0.80 0.89 096 0.76 0.73 0.88 1.05 1.26 1.06
NA 139 1386 139.2 136,7 1393 143.2 1427 1368 146.4 1358 1425 138 136 139 144.6 138.2 141
K 178 36 3.6l 4.13 374 367 310 3,66 3,52 4,08 388 38 35 39 447 373 3,53
CL 108 108 107.5 106,7 109.5 1134 1125 108.2 107.5 106,7 108.2 109 107 108 11 103.7 105
CA 8.1 79 73 77 1.6 1.5 73 7.5 17 7.2 71 T4 76 7.9 8.0 77
GLUC 94 9356 1023 132.3 139.3 113.3 4.1 108.2 109.2 104,1 111 132 113 125 273 113 99
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