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INTRODUCCION

Actualmente por mas de 25 anos el proceso de enfermeria ha sido el
modelo predominante de investigaciéon clinica para enlazar el conocimiento
cientifico, la investigacion, la teoria y la aplicacion del conocimiento al quehacer
profesional. Al igual que el método de soluciéon de problemas proporciona las
bases para el pensamiento criticd, El proceso de enfermeria es una técnica,
herramienta o estrategia utilizada para el cuidado de enfermeria mucho se ha
hablado de este procesos a nivel mundial y en nuestro pais, pero en la realidad
aun no se ha aplicado en forma amplia como seria nuestra meta para el
profesional de enfermeria pues permite una comunicacién unificada, eficaz y
objetiva. El proceso consta de cinco pasos, valoracion, diagndstico, planeacién,
ejecucion y evaluacion, disefiado para agilizar la identificacion y tratamiento de
los problemas. De la aplicacion de cada una de las etapas se concluye que
puede conocer a la persona que demanda un cuidado de manera integral y de
la misma forma se brinda una respuesta optima calidad por parte de la
enfermera, ademas de identificar las necesidades de la persona aplicando las
intervenciones de enfermeria hacia las necesidades basicas de la paciente
desde el punto de vista de la filosofia humanistica de Virginia quien consideré
que todas las personas que todos personas tienen determinadas capacidades.

Virginia Henderson es una tedrica que hace su propuesta de
intervenciones de enfermeria en las necesidades basicas del paciente, desde
su filosofia humanistica considera que todas las personas tienen determinadas
capacidades y recursos tanto reales como potenciales se busca y se trata de
lograrla independencia y por lo tanto, la satisfaccién de las necesidades de
forma continuada con lo que Virginia Henderson equipara con la satisfaccion
por uno, a uno mismo en base a la capacidad de la persona para solucionar
sus necesidades esto no es posible cuando algo de esto falta o falla en la
persona, 6 una o mas necesidades no se satisface por falta de conocimiento, o
falta de voluntas o falta de voluntas para cubrirlas. Virginia Henderson parte de
principios, que todos los seres humanos tienen una serie de necesidades
basicas que deben satisfacerse, las cuales son normalmente cubiertas por cada
individuo cuando este sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.



Por lo que el presente proceso de enfermeria se realiza en una persona

enferma de empiema pulmonar y su desarrollo esta basado en la teoria de
Virginia Henderson dicho lo cual el empiema es la presencia de pus en la
cavidad pleural debido a infeccién pulmonar subyacente.
Los pulmones, el espacio subfrénico y las estructuras peritoneales son areas
vecinas que pueden causar infecciones bacterianas. Muchas veces el derrame
es estéril, pero puede contener gérmenes viables, en ocasiones progresa hasta
convertirse en purulento, hasta la formaciéon de un empiema.

El empiema puede ser la consecuencia de una neumonia, de un
traumatismo penetrante o surgir como complicacién de la cirugia pulmonar o
esofagica. Su tratamiento depende tanto de la etiologia como de la intensidad
de la inflamacién pleural. Los pequefios derrames paraneumonicos con una
cantidad relativamente escasa de macroorganismos y leucocitos y con un pH
mayor de 7.20 por lo comun responden a los antibiético terapia y la
toracosentesis. Los derrames de mayor volumen con una cantidad mayor de
leucocitos y bacterias y un Ph de menor por lo general no responden a dichos
régimen y requieren de un tubo de toracotomia. Los mejores resultado del
drenaje con torax cerrado se obtienen cuando el tubo toréxico es de un gran
calibre (36 a 42fr.) Y esta colocada en una zona toraxica con declive suficiente
para garantizar la evacuacion completa del liquido de empiema.

Por lo que es importante que el personal de enfermeria planifique los
cuidados oportunos orientados al bienestar del paciente, haciendo participe al
personal multidisciplinario, en especial al personal de enfermeria para que
vayan desarrollando habilidades y destrezas para elaborar EI Proceso de
Atencion de enfermeria a los pacientes con empiema y no solamente con esta
patologia sino a la elaboracion del Proceso de Atencién de Enfermeria a todos
los pacientes postoperados de cirugia de térax ( lavado y decorticacion
toracotomias, toracoscopias bilobectomias, neumonectomias. lobectomias y
eloesser), trasplantes pulmonares. Y fomentando también la participacion de los
familiares, asesorandolos para el manejo integral de los pacientes en su
domicilio.
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OBJETIVOS

Desarrollar el proceso de Atencién de Enfermeria para su aplicacion en
pacientes con alteraciones en la necesidad de oxigenacion a través de la
revision bibliografica, la teoria de Virginia Henderson y aspectos
relacionados con la dificultad respiratoria, durante su estancia en el
servicio de Recuperacion del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, para mejorar su calidad de vida.

Fomentar el interés y la participacién de los familiares, median asesoria y
manejo integral de su paciente en su domicilio.



MARCO TEORICO

HISTORIA DE ENFERMERIA

En la enfermeria se han producido cambios trascendentes a lo largo del
siglo XX. El descubrimiento de nuevos de nuevos farmacos, nuevas tecnicas y
tecnologias ha acrecentado las responsabilidades de las enfermeras y ha
obligado a introducir modificaciones radicales en los cuidados de enfermeria. El
cuidado del paciente de hoy plantea retos diferentes a los que tuvo que afrontar
Florence Nightingale, puesto que a las enfermeras actuales se les exige
efectuar tareas que antano realizaron los médicos. Antes de la década de los
anos treinta habia pocas enfermeras graduadas que fueran empleadas por los
hospitales, por cuanto la mayor parte de los cuidados de enfermeria corrian a
cargo de las estudiantes. En aquel tiempo “enfermeria” incluia una gran
variedad de tareas que nada tenian que ver con la profesion, como fregar
suelos, llevar bandejas y limpiar el equipo, ademas del llamado cuidado
rutinario de los pacientes. A las estudiantes se les dejaba poco tiempo para
poder proporcionar un cuidado de enfermeria adecuado, y mucho menos para
incorporar a ese cuidado un enfoque holistico.

Hacia los afos cuarenta las enfermeras ya llevaban a cabo muchas mas
tareas y procedimientos como resultado de la introduccion de profundas
innovaciones en los cuidados de salud. Entonces las funciones de las
enfermeras ya incluian la determinacién de la presién arterial, la aspiracidén ante
diversos procesos, la ayuda en las transfusiones, la administracion de oxigeno,
la inyeccion de medicamentos y otras técnicas mas sofisticadas. Las
enfermeras tambien colaboraron en los quirdéfanos, las salas de partios y los
ambulatorios. Cada vez eran mas las personas ingresadas en los hospitales
para someterse a nuevos tipos de pruebas, ya que estas instituciones se habian
convertido en lugares seguros y eficaces. Este fenomeno se vio fuertemente
respaldado por la aparicidon de los seguros hospitalarios y los planes de pago
previo para los cuidados hospitalarios.

En Enfermeria para el futuro, Esther Lucile Brown indicaba que en un
gran hospital docente se realizaban mas de cien tipos de practicas diferentes
(sin contar las servictos de cirugia, obstetricia y ambulatorio). Este hecho lo
confirma Dennison:



Las enfermeras manejaban los aparatos para aspiracion de
Wangensteen, irrigacion periédica y decomprension de la vejiga. Iirigaban 0jos,
cuidados de colostomias y drenaban heridas. Hacian la respiracion artificial,
aplicaban compresas estériles y desinfectaban lesiones. Hacian sondajes,
banos de asiento y aplicaban compresas de trementina. Administraban insulina
y ensefiaban al paciente o a sus familiares a inyectar el farmaco y examinar la
orina. Administraban unos 1,500 medicamentos diarios. por via oral o mediante

"inyeccion. Asistian en las punciones lumbares. toracentesis y flebotomias.

A lo largo del siglo XX hubo periodos de escasez dentro de la
enfermeria. Incluso la creencia de que habria un exceso de enfermeras para el
trabajo civil después de la Il Guerra Mundial se vio frustrada. Muchas
enfermeras dejaron de trabajar para dedicar su tiempo a responsabilidades
familiares. Otras no volvieron a la practica como respuesta a un sistema
autoritario y paternalista en el que ella no tenia ninguna participacién en las
planificaciones y en ia toma de decisiones. Muchas se negaron a participar en
una estructura laboral que ofrecia pocas recompensas, muchas horas, de
trabajo fisico arduo y salarios muy bajos.

El éxito demostrado de las salas de reanimacién en el frente durante la |l
Guerra Mundial se tradujo en la creacién de unidades especiales para el
cuidado de pacientes. Se establecieron salas de posanestesia y recuperacion
para prevenir las complicaciones del postoperatorio. Igualmente, la utilizacion
de las unidades MASH en el conflicto de Corea tendria su reflejo en la
institucion de las unidades de cuidados intensivos. De esta forma fue posible
establecer una progresion de la unidad de cuidados intensivos a la intermedia, a
la de auto cuidados, a la de cuidados a largo plazo y la de cuidados a domicilio.
Dicho concepto de “cuidado progresivo del paciente” se formuld y puso en
funcionamiento a mediados de los aflos cincuentia (Haldeman y Abdellah,
1959). Este desarrollo de unidades de tipo especifico. aunque resultaba
ventajoso en muchos aspectos, obligaba a contar con algun tipo de enfermeria
especializada y alteraba la razon enfermera-paciente en algunas areas, Ic cual
contribuyé a acentuar todavia mas la carencia de profesionales.

Al ir disminuyendo el nimero de enfermeras y aumentar las demandas,
se introdujo la “enfermeria de equipo” Este método nuevo y diferente de
asignacion requeria menos personal bien preparado. Estaba disefado para
adaptar las tareas concretas a los conocimientos y experiencia de la enfermera
que proporcionaba el servicio. Desde un punto de vista filosdfico, la enfermeria
de equipo era un sistema por el cual el personal de enfermeria de diferentes
tipos podia ser incluido en un equipo para proporcionar cuidados de enfermeria
de calidad a grupos de pacientes.



La enfermera profesional supervisaba directamente a todos los
pacientes y a los miembros del equipo. Ademas. se celebraban reuniones de
equipo para planificar y valorar los cuidados, se aseguraba la continuidad de los
mismos y se impartia formacion y adiestramiento sobre la marcha (Lambersten,
1953). Por desgracia, la calidad de los cuidados de enfermeria y la satisfaccion
del paciente fueron decreciendo, ya que cada vez eran menos las enfermeras
profesionales tituladas que atendian directamente a los enfermos. Sin duda, e!
trabajo estaba coordinado. pero el cuidado de enfermeria estaba fragmentado.
Esto tuvo consecuencias graves debido a los continuos avances dentro de los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos y al desarrcllo de tecnologia cada
vez mas sofisticada. Los afos cincuenta y sesenta supusieron una época de
revolucion para los cuidados de salud.

Se hizo evidente la necesidad de un enfoque distinto de los cuidados de
enfermeria, uno que proporcionara tanto calidad como atencion integral al
enfermo. En los afios sesenta se inicid un movimiento para acortar las
distancias entre la enfermera profesional y el paciente. Empezd como una
innovacién importante en 1963 gracias al empeno de Lydia Hall, inspiradora de
la filosofia y el trabajo del Loeb Center for Nursing and Rehabilitation del
Montefiere Hospital de Nueva York. La finalidad global de este centro es
proporcionar cuidados de enfermeria continuos y de calidad con el fin de
favorecer la curacién, prevenir las complicaciones, promover la salud y evitar
las recaidas y las nuevas enfermedades. Los cuidados de enfermeria los
imparten exclusivamente enfermeras profesionales en un contexto que fomenta
el traslado del paciente del hospital general al hogar. La enfermera es el factor
primordial en el cuidado de los pacientes y coordina los esfuerzos combinados
del enfermo, la familia y los suyos propios para resolver los problemas que
pudieran obstaculizar la recuperacion total. La medicina y campos afines se
consideran como un tratamiento secundario. En esta estructura se da por
supuesto que se necesitan menos cuidados médicos y mas cuidados y
formacién de enfermeria (Hali,1963). Lentamente, se iniciaron otros intentos
similares en hospitales de cuidados agudos bajo el pretexto de una enfermeria
“integral” o “total”. Sin embargo, las enfermeras vieron frustrados sus esfuerzos
por un personal inadecuado, el énfasis puesto en la eficiencia y la falta de
consideracion hacia las tendencias del paciente.

Sin embargo, no fue hasta los anos sesenta cuando empezd a hacerse
realidad la meta combinada del cuidado de enfermeria por parte de enfermeras
profesionales y el cuidado integral del paciente (enfogue holistico) con la
aparicion de |la enfermeria primaria. La enfermera primaria es responsable del
cuidado integral del paciente durante todo su periodo de hospitalizacion, 24
horas al dia, 7 dias por semana. Los cuidados de enfermeria primaria asumen
la responsabilidad de toda la gama de funciones, incluyendo la educacion,
consultas, cuidados exhaustivos y continuos, planificacion y valoracion de los
cuidados, documentaciéon del progreso. planificacion del alta y remision a los
servicios e instituciones secundarios (Marram. Barrett y Bevis, 1979).



Cuando la enfermera primaria no se encuentra presente fisicamente, una
enfermera asociada sigue el plan de cuidados. Con este sistema las enfermeras
pueden actuar verdaderamente como abogadas del paciente, responder de su
propia practica y tomar decisiones basandose en los datos disponibles.

Aunque la enfermeria primaria ha ido ganando popularidad desde sus
principios, su éxito depende de la existencia de personal suficiente, del apoyo
de la administracién y de concurso de enfermeras preparadas técnica y
educativamente. Los pacientes la han acogido favorablemente, y se espera que
gane el pleno reconocimiento por parte de los sistemas que proporcionan los
cuidados de salud. El mejor argumento para la implantacion de la enfermeria
primaria es el mas capacitado para situar al paciente en un entorno que
favorezca la consecucién de la salud.

Algunas enfermeras primarias se dedican actualmente a la practica
privada o comparten una consulta con un médico. Una de estas “practicantes
independientes”, M. Lucille Kinlein, colgéd su letrero en la puerta en mayo de
1971. Otras optaron por diversos métodos alternativos de cuidado. Por ejemplo,
la Dra. Dolores Krieger, profesora de enfermeria de la New York University, ha
vuelto a popularizar la teoria del tacto terapéutico. Ha alcanzado reconocimiento
nacional por su experiencia en esta area y la ha ensenfado a muchas
enfermeras y otros profesionales.

Aunque se han dado grandes pasos en la enfermeria, los problemas
siguen vigentes. Las condiciones de trabajo y los entornos siguen siendo
fuentes de conflicto. En estos momentos las enfermeras estan expresando sus
preocupaciones por la falta de personal, los bajos salarios, las largas horas de
servicio, las practicas peligrosas, la imposibilidad de utilizar los propios
conocimientos, juicios y toma de decisiones y otras circunstancias que les
impiden proporcionar unos cuidados de enfermeria de alta calidad. En los casos
en que han fallado todos los intentos de comunicacién, las enfermeras se han
volcado en las organizaciones u otros tipos de unidades de negociacion.

De las enfermeras actuales se espera que sean demasiadas cosas para
tanta gente y que funcionen en una gran variedad de contextos. Deben ser
excelentes cuidadoras, investigadoras capacitadas, eruditas y pensadoras
basadas en el razonamiento cientifico y l6gico. Las enfermeras se ven
envueltas en avances cientificos y técnicos y en todo tipo de nuevos papeles,
que han ampliado sus oportunidades pero que al mismo tiempo han
multiplicado el alcance de sus responsabilidades. Se estan dirigiendo lenta pero
firmemente hacia una meta de tratamiento mas racional para todas las
personas dentro de una estructura que no siempre ias apoya. Las enfermeras
seguiran haciendo frente a los retos del futuro tal como los identificara Florence
Nightingale.



A lo largo de toda la historia los lideres de la enfermeria se ha referido a
ella como un arte y al mismo tiempo como una ciencia. Sin embargo. en este
contexto el arte es algo mas que un concepto lineal y estatico. Supone un tipo
percepcion activa, dindmica y en continuo desarrollo. Una calidad emocional
guia de la transformacion del material en arte, pero se refuerza el papel de la
inteligencia o del pensamiento. Asi, el arte es una forma de interrogacion
cualitativa que extrae su sustancia de la intuicion estética. Isabel M. Stewart
calificaba a menudo la enfermeria como un arte. Hacia hincapié en que la
enfermera, como “verdadera artista’, era esencial para el progreso de la
enfermeria hacia algo mas que un oficio altamente calificado. Miss Stewart
comprendié que muchas personas veian el arte y la técnica como una entidad
unica, pero siempre explicaba que un trabajo podia ser técnicamente perfecto y,
sin embargo, carecer de arte. La técnica, el alma, la mente y la imaginacion
eran esenciales para la formacion del verdadero artista.

La verdadera esencia de la enfermeria, como de cualquiera de las bellas
artes, no reside en los detalies mecanicos de la ejecucion, ni siquiera en la
destreza del ejecutor, sino en la imaginacion creativa, el espiritu sensible y la
comprension inteligente que subyacen a estas técnicas y habilidades. Sin ellos,
la enfermeria puede convertirse en un oficio de gran destreza, pero no puede
ser una profesion ni una de las bellas artes. Todos los rituales y ceremonias que
nuestro cuito moderno a la eficiencia pueden imaginar y todo nuestro elaborado
equipo cientifico, no nos salvaran si los elementos intelectuales y espirituales de
nuestro arte quedan subordinados a lo mecanico y si los medios llegan a
considerarse mas importantes que la finalidad.

La herencia de la enfermeria es rica. Su historia es un relato de
descubrimientos que reflejan los nuevos avances realizados en cada
generacion. Aunque en estas paginas no se relaciona toda la historia del
desarrollo de |la enfermeria, cabe esperar que el lector se haya hecho una idea
de la belleza y la esencia de su arte, tal como las captaran algunos de los mas
importantes maestros del mundo. Esta amplia gama de obras de arte constituye
una gran contribucion a la comprension de la propia enfermeria, pues la historia
de la enfermeria que se ha representado a través del arte muestra sus aspectos
mas valiosos: cuidado y entrega, El cuidado es la esencia de la enfermeria:
cuidado por, cuidado de, cuidado hacia... Las paginas de este libro, a través de
la discusién y las obras de arte, reflejan la historia de los cuidados a medida
que han ido variando en consonancia con 10s acontecimientos y necesidades
sociales a través de los tiempos. Sin embargo, nadie, ni con la pluma sobre el
lienzo, podra jamas captar totalmente el verdadero arte o el espiritu de la
enfermeria. jAmbos desafian a la expresion.



HISTORIA DE LA CIRUGIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Sesenta afos después del nacimiento de la Cirugia de Torax en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias su evolucién se relaciona con
el de acontecimientos relevantes de la medicina en México y el mundo. Al
descubrirse el bacilo tuberculosos en 1882, Ia cirugia se perfilaba como una de
las mejores alternativas de tratamiento. Las noticias de principios de siglo
mencionaban las consecuencias de la tuberculosis en época de la Revolucion
Mexicana. Paralelo a diversos acontecimientos se esbozaba el nacimiento de la
cirugia de térax. Tlalpan fue campo de combate de zapatista vy
constitucionalistas. En 1930, el general Lazaro Cérdenas decretd la
construccion del sanatorioc para tuberculosos, concluyéndose en 1935. El
servicio de Cirugia de Térax se inauguré el 11 de enero de 1944. En la
segunda mitad del siglo XX, los cambios de la medicina repercutieron en la
Cirugia de Torax. En 1933 se realizd la primer broncoscopia. En 1943 la
primera lobectomia y en 1946 la primera angiocardiografia intracardiaca y el
primer cierre de conducto arterioso. Simultaneamente a estos acontecimientos,
hubo un progreso significativo en la estructura del pais. En 1967 se llevo a cabo
el primer trasplante de corazon que sobrevivié 18 dias. Se han realizado
diferentes tipos de cirugia, desde los procedimientos que actualmente estan en
desuso, como el neumotdrax extrapleural y la tendencia de la cirugfa de colapso
y fistulectomias, hasta los que han sido mejorados con el transcurso del tiempo
y prevalecen actualmente, como la biopsia pulmonar a cielo abierto y la
decorticacion pleural. En los ultimos veinte anos se han practicado técnicas
novedosas como la video cirugia, mediastinostomia, mediastinoscopia
ampliada, uso de laser en via aérea y técnicas de autosutura, asi como
trasplante pulmonar unilateral, tromboendaretectomia, cirugia traqueal y cirugia
de reduccion de volumen. También se ha integradc el perfil universal del
cirujano de tdrax con parte de formacion de recursos humanos, con
representacion institucional en varios estados del pais, Centroamérica,
Sudamérica y el Caribe.

Actualmente la cirugia de torax, como la neumologia. trascienden el
pasado, construyen su presente y preparan su futuro. Se traspone la frontera
del tiempo: Han transcurrido 60 anos y nos ubicamos ya en el primer lustro del
siglo XXI de un inminente mundo globalizado. Seis décadas han transcurrido
desde que fue inaugurado el servicio de cirugia de torax. Muchos nombres se
han escrito en su historia y esta la oportunidad de realizar un recuento historico
de su origen y desarrollo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER).



Lo que hoy representa la cirugia del torax es el producto del esfuerzo. la
dedicacion, la investigacion, el entrenamiento y la osadia de todos aquellos que
en el pasado establecieron sus bases y la construyeron. La cirugia toracica,
para ser o que hoy representa, ha superado varias etapas. Su desarrollo se
relaciona con el paralelo necesario de eventos trascendentales de la vida
politica y social de México, de sucesos de la historia universal, del arte y de la
ciencia, del propio desarrollo de la medicina, y de la evolucidon econémica de
México y del mundo.

El pasado siglo XX se caracterizd por grandes progresos en ta medicina,
la cirugia, el arte y la ciencia. Descubierto el bacilo de la tuberculosis por Robert
Koch en 1882, identificada Ia tuberculosis como una devastadora enfermedad
para la humanidad, se veia a la cirugia como una Unica y esperanzadora
solucién. En la transicion a este siglo los cirujanos enfrentan sus retos con el
conocimiento de |la asepsia que se impone con rapidez, y con lo que la cirugia
adquiere modernidad.

Se esboza el nacimiento de la cirugia toracica con reportes y tesis como
la pleuresia purulenta y su tratamiento de los doctores Alfredo Cuarén en 1908
y Manuel Pallares en 1916. Mas adelante, en 1921, se reporta el neumotoérax
extrapleural como tratamiento quirtrgico para la tuberculosis pulmonar por el
Dr. Manuel Alamillo, asi como en 1916 se reporta también la fisiopatologia de
la respiracion en los pacientes traumatizados de térax y la frenicectomia como
posible tratamiento antituberculoso por el Dr. A. Ventura Neri.

Aunque la naciente cirugia toracica se practicaba desde el origen del
hospital, los quiréfanos tuvieron una ubicacion itinerante hasta que se construy6
la Unidad de Cirugia, con tres salas de quirdéfano y una sala de broncoscopia y
le es otorgado el reconocimiento oficial como servicio. Sus instalaciones fueron
inauguradas el 11 de enero de 1944,

Durante el Tercer Congreso de la Asociacion Médica Panamericana, en
1932, el Dr. Eloesser se refiere al tratamiento quirdrgico de la tesis y describe:
“Esta clase de ruinas humanas, se hallan en cada sanatorio, en cada colonia de
tuberculosos. Su tisis ya no les mata, pues sus fuegos se han apagado; tanta
resistencia han desplegado contra sus bacilos que los llevan tan inocentemente
como si fueran tenias: sin calentura, sin sudores, sin taquicardia. Mas si la tisis
ya no les mata, tampoco sus efectos los quieren dejar vivir; estropeados viven
escupiendo, tosiendo, ahogados, hasta que tras anos, una benéfica hemorragia
0 un corazon demasiado cansado les libra de la muerte”.



En la segunda mitad del siglo XX, de alcance insospechado fue la
construccién de herramientas de diagnéstico, como los is6topos radioactivos, la
electroforesis, el electrocardiograma, el electroencefalograma, estudios de
imagen contrastados, los instrumentos de cauterizacion, el laser, la exploracion
intracardiaca, la ultrasonografia, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética nuclear, y al final del siglo, la tomografia por emision de positrones.
El trabajo del médico deja de ser individual y se convierte en un trabajo de
equipo, que demanda un mayor y continuo esfuerzo para incrementar y utilizar
los conocimientos que rapidamente se generan. No se concreta sélo al
diagnostico y tratamiento, sino que se asume la tarea de prevenir las
enfermedades y rehabilitar al paciente.

El cirujano de ese tiempo se caractenizd por la calidad de sus
intervenciones quirirgicas, aun con los limites técnicos. Los indices de
morbimortalidad podrian ser alarmantes. En 1933 se realiza en México la
primera broncoscopia en el Hospital General de México por el Dr. Ricardo Tapia
A, asi como la primera bronco grafia y, por primera vez, la extraccidon de un
cuerpo extranio. Se funda en 1936 el servicio de Bronco logia en el Sanatorio
para Tuberculosos de Huipulco. En 1943 se hace en el INER la primera
lobectomia, el Dr. Donato Alarcén con la participacion de los doctores Eloesser
y Benito Neff, en 1946 el Dr. Alejandro Celis lleva a cabo por primera vez, la
angiocardiografia intracardiaca directa y el primer cierre de conducto arterioso
por el Dr. Clemente Robles.

Los avances que el Dr. Alexis Carrel, precursor de la cirugia vascular realizo,
son ahora base de la cirugia cardiovascular y de los trasplantes de corazdn y
puimoén. La técnica de la intubacién laringea se debe al Dr. Rudolf Matas y al
Dr. Benito Neff en la cirugia toracica con lo que se controlo el colapso pulmonar
y se logré la cirugia de reseccion. Mientras en 1948 se funda Ja Organizacion
Mundial de la Salud como una autoridad coordinadora de los asuntos sanitarios
universales, fomenta la investigacion y la cooperacion entre los médicos y las
autoridades y promulga un cédigo internacional de ética médica. Gibbon, en
1937, presenta el primer informe de la creacion de una maquina de circulacion
extracorporea, que mejorada ya mas adelante, en 1952 permite la cirugia de
corazon abierto.

Concurrentemente, la cirugia toracica para el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar nacia en el instituto. Se inicia con modestos y a veces
agresivos procedimientos quirrgicos, que en conjunto, se conocerian después
como cirugia de “colapso terapia”, término que agrupaba una serie de técnicas
quirdrgicas que implicaban el colapso del putmoén. Al cumplirse 50 anos de vida
institucional, el numero de enfermos que fueron beneficiados por este tipo de
cirugia, ademas de un numero menor de resecciones, fue numeroso, 17,083
€asos.



En 1935 se realizaron las primeras cirugias de neumotérax extrapleural
que aumentaron en forma considerable por la eficacia del procedimiento, pero,
ademas, también por la carencia de otros recursos en los afos 40 y 45.
Actualmente es una técnica en desuso. En su momento, empeord, fue un
instrumento valioso cuando no se disponia de otros recursos quirdrgicos.

El caracter comun de la cirugia de colapso era el de ser indirecta y local al no
suprimir directamente la lesidon buscando inhibir la actividad funcional. “El
principio fisiopatolégico del neumotérax, las frenicectomias, las neumolisis
extrapleurales y toracoplastias es semejante. Consisten en quitar el obstaculo
que inhibe la tendencia retracti que poseen normalmente las lesiones
tuberculosas pulmonares” el concepto entonces era: “al colapsar el pulmon se
da la posibilidad de satisfacer su elasticidad empequeneciendo su volumen con
el resultado final de inmovilizar las lesiones™. La actividad quirurgica contra la
tuberculosis se manifestd a la vez que una corriente de actividad universal de
multiples alternativas quirdrgicas como el “neumotodrax artificial” o extrapleural,
la toracoplastia y finalmente, la frenicectomia o frenopraxia. Las resecciones
todavia quedaban lejos; antes se realiz6 el neumoperitoeno como recurso para
inducir el colapso pulmonar.

El desarrollo del tratamiento quirurgico fue gradual. La toracoplastia nace de la
observacion hecha en ltalia por Forlanini en el siglo anterior, por la ruptura
espontanea de un pulmon tuberculoso en un paciente en quien paradéjicamente
se observa mejoria. Balier propone un tratamiento quirurgico consistente en
resecar parcialmente las costillas en pacientes con fibrosis apical extensa en
quienes era imposible realizar el colapso pulmonar. Inicialmente la toracoplastia
se realizd para dos patologias diferentes: la tuberculosis cavitaria y el empiema
crénico adopta diferentes tendencias de acuerdo con diferentes autores, desde
Estlander, en 1879, shede en 1890 y Alexander en 1928. Esta cirugia se realiz6
con todas sus variables, incluyendo la condroflexion de la primera costilla. La
toracoplastia se inicia ya durante 1933, pero fue la decada de los afos
cincuenta en que esta técnica se realizd con mas frecuencia, solamente entre
1945 y 1965 se realizaron mas de 5,000 toracoplastias con todas las variables
posibles; todavia en 1985 reportamos tres de ellas.

Era el tiempo de las “bicheras” (envases de carton que se daban a los pacientes
para recibir sus esputos) y de anuncios en los extensos pasillos y jardines
institucionales de “No escupir en el suelo”, era también el tiempo de la
educacion sanitaria, de largas estancias hospitalarias, de pocos recursos y de
muertes subitas por sangrado masivo de la via aérea; la recoleccion de las
“bicheras” continuaba, y su traslado por so6tanos y pasillos se efectuaba con
discrecion hasta su incineracion. La evolucion de la cirugia seguia su curso.
Aparece entonces como recurso el neumoperitoneo, menos INvasivo pero
aparentemente igual de efectivo, es aprendido cabalmente y se aplica a miles



de pacientes con resultados muy alentadores. Es particularmente indicado en
lesiones apicales.

En 1940. En la neumologia, la experiencia demuestra que hay casos en que el
neumotorax “es una virtualidad de fuerzas antagonicas”, generada por la
presencia de “bridas’ que impiden su desarrollo; por tanto, en estos casos es
necesaria la neumolisis, cirugia que tiene su origen desde que, en 1910,
Jacobeus, en Suecia, realiza la seccién de adherencias pulmonares que
impedian el colapso del pulmén. Inicia el tratamiento de colapso puimonar,
realizando la seccién de adherencias y lo justifica un pensamiento generalizado
en su tiempo: “Aunque el factor mecanico no sea el mismo en intervenir para
favorecer la curacién de las lesiones tuberculosas por  colapsoterapia,
intervienen en ello ademas factores bioldgicos. neuro-vegetativos, y no es
menos cierto que las leyes que rigen la mecanica pulmonar explican la mayor
parte de los resultados obtenidos.” En le Instituto, esta técnica tuvo una
aplicacion generalizada, al mismo tiempo que el neumotdrax extrapleural y la
toracoplastia durante los anos 45-50, entre tanto continuaba el desarrolio de la
cirugia para tuberculosos.

Ante el control de la tubercuiosis, pero especialmente por el convencimiento de
la bondad de su tratamiento médico, se desplazaba la cirugia necesaria para la
tuberculosis por procedimientos de diagnostico como la biopsia de pulmon a
cielo abierto. Se empez6 a utilizar a partir de 1950; hasta el afno de 1985 se
realizaron 2,341. Sin embargo, actualmente se realizan un promedio de 80
procedimientos por ano, ya que constituye el estandar de oro en el diagndstico
de la patologia intersticial y fundamentalmente en la investigacion respectiva, 1o
que ubica al INER como lider universal en este campo.

Una de las complicaciones mas frecuentes y temidas, una vez dominada la
técnica de refeccion pulmonar, era la fistula broncopleural, por lo cual se
desarrolla una técnica de tratamiento. La fistulectomia se utilizd ampliamente
durante los anos 1945 y 1955, también como una cirugia para el tratamiento
contra la tuberculosis. Con el desarrollo de mejores técnicas quirurgicas, fue
disminuyendo su utilizacion desapareciendo practicamente hacia el afio 1985.

En cuanto a las neumonectomias fueron muy utilizadas entre 1955 y 1970. El
cambio en los conceptos de enfermedades como el cancer pulmonar y otras
patologias, asi como las novedosas técnicas quirurgicas, han permitido
disminuir el nimero de esta cirugia “mutilante” fisiologicamente, en cierto
sentido. Hacia 1985, su numero habia disminuido. En la actualidad se efectuan
en el instituto 18 neumonectomias por ano: la decorticacion es hoy por hoy la
cirugia mas frecuente en cuanto a la patologia infecciosa pulmonar y su
desarrollo ha sido interesante ya que en los inicios de la cirugia toracica se



realizaba con poca frecuencia debido al desconocimiento de las técnicas
actuales y a la dificultad de la ventilacién transoperatoria.

Actualmente se han efectuado mas de 90 cirugias por afio durante los
ultimos cinco anos, con resultados exitosos en la mejoria de la funcion
ventilatoria del paciente.

Las dos ultimas décadas del siglo XX, cobijadas por el despliegue de las
comunicaciones, permiten al instituto un desarrollo quirdrgico sin precedentes
logrando el avance de técnicas terapéuticas, de diagnédstico y de estadificacion
en el cancer broncogénico con un paralelo comparativo internacional. Desde el
afio 1984 en el INER se practica una de las técnicas quirurgicas mas
novedosas de la cirugia del presente siglo: la video cirugia, gracias a la
tecnologia digital computarizada, que permite la cirugia de minima invasién con
repercusién morbida baja, y con una estancia hospitalaria corta. Igualmente
otras técnicas quinirgicas se desarrollan como la mediastinoscopia, la
mediastinotomia, la mediastinoscopia ampliada, el uso de laser en la via aérea,
la aplicacion de técnicas quirurgicas con el uso de equipos de autosutura.

También el INER ha sido pionero en el pais en la realizacién de multiples
técnicas quirurgicas como el trasplante de pulmén unilateral, la
tromboendarterectomia, la cirugia de reconstruccion traqueal y la cirugia de
reduccion de volumen pulmonar, entre otras. Se ha incluido también al esofago
dentro del dominio quirurgico de esta especialidad institucional y la pronta
participacion en la cirugia para el trauma toracico conformando el nuevo y
universal perfil del cirujano de torax.

Pero una de las metas mas importantes que el servicio de Cirugia del
INER ha logrado en sus primeros sesenta anos, ademas del beneficio a miles
de pacientes, es la formacion de recursos humanos, preparando cirujanos
toracicos de alta calidad con reconocimiento universitario, quienes mantienen
una destacada representacion institucional en varios estados de nuestro pais,
asi como en todos los paises de Centroamérica y otras ciudades importantes
del Caribe y Sudamerica.



FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacio en 1897 en Kansas (Missouri) y fallecid de
muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 anos. Su definicién de
enfermeria es conocida intemacionalmente y su trabajo sigue ejerciendo una
gran influencia en la practica, educacion e investigacion en el campo de la
enfermeria en todo el mundo. Henderson se convirtio en una leyenda viva, por
lo que la biblioteca de enfermeria internacional de Sigma Theta Tau fue
bautizada con su nombre. (Esta noticia de su fallecimiento fue trasmitida por
Internet Holloran escribié sobre ella. (La seforita Virginia Avenel Henderson
significd para el siglo XX Io que Florence Nightingate para el siglo XIX. Las dos
escribieron una extensa obra de amplia resonancia mundial).

Henderson define a enfermeria en términos funcionales como: “ La unica
funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacién de
aquellas actividades que contnibuyen a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila,
que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible.

Los elementos mas importantes de su teoria son:

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad. o alcanzar la muerte en paz.

Introduce y/o desarrolla criterios de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

Identifica las 14 necesidades humanas basicas que componen “los
cuidados enfermeros”, esferas en las que se desarroilan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de
necesidades de Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas en la
fisiologia, de la 8 a la 9 relacionadas con la seguridad. la 10av relacionada con
la propia estima, ta 11av relacionada con la pertenencia y desde la 12va a la
14va relacionada con la auto-actualizacion.



Las necesidades humanas basicas segun Henderson son:

- Respirar con normalidad.

. - Comer y beber adecuadamente.

. - Eliminar los desechos del organismo.

- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

. - descansar y dormir.

. - Seleccionar la vestimenta.

- Mantener la temperatura corporal

. - Mantener la higiene corporal.

. - Evitar los peligros del entorno.

0. - Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades ,miedos u
opiniones.

11. - Ejercer el culto a Dios, acorde con la religion.

12. - Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. - Participar en todas las formas de recreacién y ocio..

14. - Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.
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Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora
identifica 14 necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los
seres humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,
psicolégicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por las personas
cuando ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas
{(independiente), pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas
necesidades no se satisfacen, por lo que surgen los problemas de salud
(dependientes). Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar a suplir a la
persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de
dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicologico, socioldgico
o relacionado a una faita de conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos
tienen una sene de necesidades basicas que deben satisfacer dichas
necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y
tiene los suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos
los seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en
razén de dos tipos de factores:



Permantes: edad, nivel de inteligencia. medio social o cultural, capacidad
fisica.
Variables: estado patolégico.

Falta aguda de oxigeno.

Conmocidn (inclusive colapso y las hemorragias).

Estado de inconciencia (desmayos, coma, delirios).
Exposicion al frio o al calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marchadamente anormales.

Estados febriles agudos debido a toda causa.

Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio.

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.
Dolores persistentes 0 que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina
cuidados basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de
un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razon de las necesidades
detectadas en el paciente.

Ademas describe la relacion enfermera — paciente, destacando tres
niveles de intervencion: como sustituta, como ayuda o como companera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teodrica
que permite el frabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practica, la
elaboracién de un marcc de valoracidn de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas basicas.

Al hacerse un analisis de la filosofia de Virginia Henderson con respecto
a los elementos del meta paradigma encontramos los siguientes conceptos:

Persona.- Henderson pensaba en el paciente como individuo que
necesita asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte
tranquila, y que el cuerpo y el alma son inseparables. Asi, contempla al paciente
y a su familia como una unidad.



Un individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia, una muerte en paz. la persona y la familia son vistas como una
unidad.

La persona es una unidad corporalffisica y mental, que esta constituida por
componentes biolégicos. psicoldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son
considerados como una unidad.

Tanto el individuo sano como el enfermo anhelan el estado de independencia.
Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesitan
fuerza, deseos, conocimiento para realizar las actividades indispensables para
una vida sana.

Entorno, Tampoco en este caso dio Henderson una definicion propio de
entorno y define como entorno al conjunto de tcdas las condiciones e
influencias externas que afectan a la vida y al desarmrollo de un organismo.
Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados.

Salud, Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus
escritos comparé la salud con la independencia. existen diversidad de
definiciones de salud de varias fuentes entre ellas la del estatuto de la
Organizacion Mundial de la Salud. Que interpreta la salud como la capacidad
del paciente de realizar sin ayuda las 14 componentes del cuidado de
enfermeria. Se trata mas bien de la calidad de la salud que de la propia vida,
ese margen de vigor mentalffisico, le permite a una persona trabaja con la
mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccion vital en sus mas altas cosas.
La calidad de la vida, mas que la vida en si mima, es ese margen de vigor fisico
y mental, 1o que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Necesidades, en la obra de Henderson no aparece ninguna definicion
concreta de necesidad.
Henderson considera la salud en términos de habilidades del paciente para
realizar sin ayuda los catorce componentes de los cuidados de enfermeria,
equipara salud con independencia.



ABRAHAN MASLOW Y LAS NECESIDADES

Abraham Maslow desarrolla una propuesta del crecimiento y madurez
humana basada en las necesidades.

Las necesidades de acuerdo a Abran Maslow presenta una forma
sencilla de concebir las necesidades de una persona, la jerarquia de las
necesidades ordena las necesidades desde los niveles mas bajos y mas
basicos, hasta los niveles mas altos. Maslow plantea entonces. dentro de su
teoria de la personalidad, el concepto de jerarquia de las necesidades, en la
cual las necesidades se encuentran organizadas estructuralmente con
distintos grados de poder, de acuerdo a una determinacién biolégica dada por
nuestra constitucion genética como organismo de la especie humana.

La jerarquia esta organizada de tal forma que las necesidades de déficit
se encuentren en las partes mas bajas, mientras que las necesidades de
desarrollo se encuentran en las partes mas altas de la jerarquia; de este modo,
en el ordenado por la potencia y por su prioridad, encontramos las necesidades
de déficit, las cuales serian las necesidades fisiolégicas, las necesidades de
seguridad, las necesidades de amor y de pertenencia, las necesidades de
estima; y las necesidades de desarrollo, las cuales serian las necesidades de
auto actualizacion y las necesidades de trascendencia. Dentro de esta
estructura, cuando las necesidades de un nivel son satisfechas, no se producen
un estado de apatia, sino que el foco de atencién pasa a ser ocupado por las
necesidades del préximo nivel y que se encuentra en el lugar inmediatamente
mas alto de la jerarquia, y son estas necesidades las que se busca satisfacer.

La teoria de Maslow plantea que las necesidades inferiores son
prioritarias, y por lo tanto, mas potente que las necesidades superiores de la
jerarquia; “un hombre hambriento no se preocupa por impresionar a sus amigos
con su valor y habilidades, sino, mas bien, con asegurarse lo suficiente para
comer” (DiCrapio, 1989,Pag.364). solamente cuando la persona logra satisfacer
las necesidades inferiores — aunque lo haga de modo relativo-, entran
gradualmente en su conocimiento de necesidades superiores. y con la
motivacion para poder satisfacerlas; A medida que la tendencia positiva toma
mas importancia, se experimenta un grado mayor de salud psicolégica y un
movimiento hacia la plena humanizacion.

()
12



Para Maslow, el convertirse plenamente en humano implicaria la
aceptacion de satisfaccion de las necesidades determinadas por nuestra base
bioldgica, lo que permitiria, tras satisfacer las tendencias que nos unen con el
resto de la humanidad, descubrir lo idiosincrasico, 1o que nos distingue del resto
de los seres humanos, el descubrir los propios gustos, talentos determinados
por nuestra herencia, para concretizarlos- elaborarlos- en base al trabajo
esforzado; En palabras de Maslow: "la manera en que somos distintos de las
demas personas también se descubre en esta misma busqueda personal de
identidad {en la base instinto idee]” (Frick, 1973, Pag. 34). Maslow concibe 6
necesidades.

Necesidades Fisiolégicas.

Se refiere a las necesidades verdaderamente basicas de alimentos,
agua, cobijo y sexo. La prioridad en cuanto a la satisfaccion de las necesidades
esta dada por las necesidades fisiologicas.

Necesidades de Seguridad y Proteccion.

Describen el afan de la persona por disfrutar de la seguridad o
proteccion. Incluyen una amplia gama de necesidades relacionadas con el
mantenimiento de un estado de orden y seguridad.

Muchas personas dejan suspendidos deseos como el de libertad por
mantener la estabilidad y la seguridad. Muchas veces las necesidades de
seguridad pasan a tomar un papel muy importante cuando no son satisfechas
de forma adecuada; “la mayoria de las personas no pueden ir mas aila del nivel
de funcionamiento de seguridad” (DiCaprio, 1989, Pag.365), o que se ve en las
necesidades que tienen muchas personas de prepararse para el futuro y sus
circunstancias desconocido.

Necesidades de Pertenencia y Amor.

Se concentran en los aspectos sociales donde casi todo el mundo
concede valor a las relaciones interpersonales y de interaccion social. Dentro de
las necesidades de amor y de partencia se encuentran muchas necesidades
orientadas de manera social; la necesidad de una relacion intima con otra
persona, la necesidad de ser aceptada como miembro de un grupo organizado,
la necesidad de un ambiente familiar, la necesidad de vivir en un vecindario
familiar y la necesidad de participar en una accion de grupo trabajando para el
bien comun con otros.
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Necesidades de Valoracion {(estima).

Incluyen la preocupacion de la persona por alcanzar la maestria. La
competencia, y el estatus. La necesidad de estima es aquella que se encuentra
asociada a la constitucidn psicologica de la persona. Maslow agrupa estas
necesidades en do clases. las que se refieren al amor propio, al respeto a si
mismo, a la estimacién propia y la auto evaluacién, y las que se refieren a los
otros, las necesidades de reputacion, condicion, éxito social, fama y gloria.

Necesidades de Realizacion Personal (desarrollo)

Reflejan el deseo de la persona por crecer y desarrollar su potencial at
maximo. La satisfaccion de las necesidades de carencia es condicion
necesaria, pero no suficiente, para el individuo logre su autorrealizacion. “La
persona meramente sana”, segun Maslow, “gusta [de] la cultura[...], sus metas
son benévolas, estan llenos de buenos deseos y carecen de malicia, pero falta
algo”(Frick,1973, Pag.53). El elemento que podria ser estimulante para lo que
el anhelo de autorrealizacion y el crecimiento de la personalidad seria la crisis y
la desintegracién de la personalidad, con el posterior acceso a niveles mas altos
de integracién y a motivaciones propias de la autorrealizacion; de todas
maneras, habria personas que podrian llegar al estado de autorrealizacion de
manera gradual sin necesidad de pasar por tremendas conmociones.

Necesidades Fuera de la Jerarquia.
Necesidad de saber y comprender.

Estas necesidades son de orden cognoscitivo y no tienen un lugar
especifico dentro de la jerarquia, pero a pesar de ello fueron tratadas por
Maslow estas necesidades serian derivaciones de las basicas. expresandose
en forma de deseo de saber las causas de las cosas y de encontrarse pasivo
frente al mundo.

Necesidades Estéticas.

Las necesidades esteticas estan relacionadas con el deseo del orden y
de la belleza. Estas necesidades estéticas incluyen: necesidad por orden,
necesidades por la simetria, la necesidad de llenar los espacios en las
situaciones mal estructuradas, las necesidades de aliviar la tensidén producida
por situaciones inconclusas y las necesidades de estructurar los hechos.



Ventajas:

e Maslow establece la primera sistematizacion de las necesidades
humanas, las cuales poseerian una raiz biologica. De este modo, se
escapa de realizar un simple catalogo de supuestas instintos que
poseeria el hombre, intento erroneo que olvida las diferencias existentes
entre el mundo animal{donde existirian, supuestamente, tales instintos)
y la especie humana.

¢ Maslow fue uno de los primero en afirmar que una necesidad satisfecha
no es fuente de; junto a esto reniega de los modelos homeostaticos de
la motivacion, sino que postula la existencia de una tendencia positiva al
crecimiento, que se expresaria en las distintas necesidades de origen
instinto idee que surgen sucesivamente tras la satisfaccion de
necesidades, de nivel inferior.

e Los estudios de Maslow se basan en el estudio sobre personas sanas —
0 actualizadas —y no sobre enfermos, tal como lo hacen Freid o Horney,
lo que nos daria una perspectiva mas adecuada para comprender como
se logra y que significa la “salud mental’, mas alla de definirla como
“ausencia de enfermedad”.

¢ El modelo de Maslow no explica de forma clara y consistente ciertas
conductas, como son las de autosacrificio en aras de un bien comun;
aungue este acto se justifique por la presencia de necesidades de
trascendencia que superarian las basicas de orden de la supervivencia,
parece necesario un ajuste del modelo para lograr asimilar el mejor
modo estos hechos. (Cedido por Uch de RRHH el portal de estudiantes
de RRHH).

[SS]
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria es un método. una tecnica, una herramienta es

una estrategia utilizada para el cuidado de enfermeria. Mucho se ha hablado de
este Proceso a nivel mundial y en nuestro pais, pero en la realidad aun no sé
a aplicado en forma amplia como seria nuestra meta profesional pues permite
una comunicacion unificada, eficaz y objetiva.
La dificultad en su aplicacion radica en la forma de entenderlo como un método
sistematico, regular y secuencial, que permite la intervencién individualizada.
La consecuencia de metas mutuas entre la persona usuaria y la enfermera y
por consiguiente la administracién del cuidado de enfermeria.

De la aplicacion de cada una de las etapas se concluye que se puede
conocer la persona que demanda un cuidado de manera integral y de la
misma forma se brinda una respuesta de optima calidad por parte de la
enfermera.

El aporte basado en la experiencia de la aplicaciéon del proceso por
parte de las autoras, sera una herramienta facilitadora para el aprendizaje de
los estudiantes del proceso de enfermeria y el reforzamiento para el
desempefio profesional, lo cual redundara en la calidad del cuidado y el
beneficiara el desarrollo de enfermeria a nivel del pais

Los procesos de Atencidn de Enfermeria, es un sistema de planeacion
es un sistema de planeacién en la ejecucién de os cuidados de enfermeria.

El proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica este
sistema a la practica de la enfermeria.

Después de haber hecho una revision bibliografica de conceptos
considero que el que mas se acerca a experiencia es:

El proceso de enfermeria es el sistema de la practica de enfermeria, en
el sentido de que proporciona el mecanismo por el profesional de enfermeria
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticas y trata la
respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud.

Yura y Walsh (1988) afirman que " el proceso de enfermeria es la serie
de acciones senaladas, pensadas para cumplir el objetivo de la enfermeria,
mantener el bienestar optimo del cliente, y, si este estado cambia, proporciona
la cantidad y la calidad de asistencia de enfermeria que la situacion exija para
llevarle de nuevo el estado de bienestar.



El Proceso de Atencion de Enfermeria se dividen en 5 etapas:

» Valoracion
¢ Diagnostico
e Planeacion
o Ejecucion

o FEvaluacion

VALORACION

La primera fase del proceso de Enfermeria es la Valoracion.- sus
actividades se centran en la obtencion de informacioén relacionada con el
cliente, el sistema cliente familia o la comunidad, con el fin de identificar las
necesidades, problema, precauciones o respuestas humanas del cliente
humanas del cliente.

En la valoracion se incluye la recogida de datos, su verificacion,
organizacion, comprobacion de las primeras impresiones y su anotacion, y en
ellas se incluyen los métodos de entrevistas, observacién y valoracién fisica. En
esta fase se recopilan datos sobre la persona que permiten registrar las
respuestas fisicas, las ideas, los valores y sentimientos a través de los cuales
se identifican las necesidades de la persona y se determinan las prioridades del
plan de cuidados.

Durante esta fase, se analizan e interpretan de forma critica, los datos
reunidos durante la valoracién, se recogen y organizan los datos que
conciernen a el paciente.

DIAGNOSTICO

Es la segunda fase es un enunciado real o potencial del paciente que
requiere de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en
condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior
tratamiento, bien sea diagndstico enfermero problema interdependiente.



Diagnédstico de  enfermeria real se refiere a una situacion que existe en
el momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede
ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagnostico de enfermeria no es sindnimo de uno médico. Si las
funciones de enfermeria tienen tres dimensiones, dependientes,
interdependientes e independientes segun e nivel de la  decision que
corresponde a la enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona
que competiran a un campo u otro.

Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacion del problemas: analisis de los datos significativos, bien sean
datos o la deduccion de ellos, es un planteamiento de alternativas como
hipotesis

Sintesis es la confirmacion, o la eliminacién de las alternativas.

2.- Formulacién de problemas. Diagnostico de Enfermeria y problemas
interdependientes.

PLANEACION

La fase de Planeacion, se desarrollan estrategias para evitar, reducir al
minimo o corregir los problemas identificados en el diagnéstico de enfermeria.

Tiene varias etapas:

» Establecimiento para los problemas diagnosticados.

e Fijar resultados con el cliente para corregir, reducir al minimo o evitar
los problemas.

o Escribirlas actuaciones de enfermeria que conduciran a la consecucion
de los resultados propuestos.

o Registro de los diagnosticos de enfermeria, de los resultados y de las
actuaciones de enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados.

EJECUCCION

La ejecucién es el inicio y la terminacion de las acciones necesarias
para conseguir los resultados definido en la etapa de planificacion. Consiste en
la comunicacion del plan a todos los que participan en la atencion del cliente.
Las actuaciones pueden ser llevadas a cabo por miembros del equipo de
atencion sanitario, por el cliente, o por su familia.



El plan de cuidados se utiliza como guia. El profesional de enfermeria
continuard recogiendo datos relacionados con la situacion del cliente y su
interrelacién con el entorno a la ejecucion incluye también en el registro de la
atencion al cliente, en los documentos adecuados dentro de la historia de la
enfermeria.

EVALUACION

La ultima fase del Proceso de Enfermeria es la evaluacion. Se trata de
unos procesos continuos que determina la medida en que se han conseguido
los objetivos de la atencion.

El profesional de enfermeria evallia el proceso del cliente establece
medidas correctoras si fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de
enfermeria.

Los datos de la evaluacion ofrecen informacion para las fases de
diagndstico y de planificacion. De forma similar el plan de cuidados sirve de
guia para la fase de ejecucion y determina, los criterios para la evaluacion.



METODOLOGIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria se realizé a través de los
siguientes pasos.

La asistencia a un seminario de proceso de Atencién de Enfermeria para
titulacion.

Se eligi6 un paciente en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias con las necesidades de oxigenacién , secundaria a un
empiema pulmonar postoperatorio de lavado y decorticacién , para
aplicar el proceso en base a las catorce necesidades de Virginia
Henderson.

Revisién exhaustiva de bibliografia especifica de los diagnésticos de
enfermeria relacionados con el caso clinico y la revisiéon del expediente
clinico.

Elaboracion de un instrumento de valoracidon de enfermeria basado en
las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Se identificaron en el instrumento datos subjetivos, se seleccionaron y
se elaboraron diagnosticos de enfermeria.

Se llevaron a cabo sesiones de trabajo para intercambio de experiencias
para la elaboracion del Proceso de Atencion de Enfermeria maestra y
alumnos.



PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 52 anos de edad, originario y
residente del D. F. Casado, sin antecedentes patolégicos en su familia
habitan en casa de medio suburbana con todos los servicios tabaquismo
negativo, alcoholismo ocasional cada 15 dias sin llegar a la embriaguez, sin
antecedentes quirurgicos crénicos degenerativas, ni alergias.

Iniciando su padecimiento 3 semanas de evolucion con rinorrea, fiebre no
cuantificada, astenia, adenomia y tos al principio seca y posteriormente
productiva con expectoracion purulenta fétida, se automedica y recibid
tratamiento empirica sin mejoria, agravan doce su cuadro, con presencia de
dificultad para respirar, asiste al médico de su localidad donde le detectan
derrame pleural, por lo que es referido al Instituto a su ingreso le realizan
toracosentesis obteniéndose material purulento, se coloca sonda endopleural la
cual permanece por 4 dias y es retirada por ausencia de gasto le realizan
tomografia y se confirma presencia de loculos pleurales, engrosamiento pleural
y atrapamiento pulmonar a la exploracion fisica signos vitales normales, afebril,
conjuntivas normo crénicas, mucosas hidratadas, cuello cilindrico, sin
adenomegalias disminucion importante de ruidos toracicos, movimientos en
caja toracica izquierda, ausencia de ruidos respiratorios, en casi todo el térax y
palpacion dolorosa, por lo que es presentado a la junta quirirgica (LAB.
Leucocitos 20.4, Hb 11.4, Hto 36.5, plaquetas 108, urea 20, creatinina 0.8, Tp,
TPT), se programa para lavado y decorticacion para el 6 de enero 2005, plan
para cirugia se le solicitan paquetes globulares y 4 plasmas grupo y Rh (O
positivo), se le instala catéter central en subclavia derecha. Hallazgos
quirdrgicos pleura engrosada de mas de 0.5 cm., loculos de fibrina basales
diafragma elevado zonas de consolidacion foco neumonico en lobulo inferior
izquierdo y segmento posterior.

Posterior a la Cirugia presenta fuga importante en la sonda endopleural, por lo
que se sella con silicon desapareciéndose la fuga el 10 de enero se reporta con
buenas condiciones generales, tolera la via oral S. U. Estable, adecuada
hidratacion, campos pulmonares sin alteraciones ruidos audibles, herida
quirurgica limpia sin datos de infeccion el abdomen blando depresible con
ruidos peristaticos normales, al igual que con buen volumen urinario, mejoraron
los laboratorios (Leucocitos 7.300, Hb 11.2, Hto. 32.6, plaquetas 4.23, Tp 15.2,
73% TPT 224), se decide su alta al servicio clinico 6, cama 619 permaneciendo
2 dias mas, saliendo de alta el 13 de enero del 2005, por mejoria a su domicilio
con tratamiento antes mencionado.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1- Deterioro del patron respiratorio con desequilibrio en la ventilacion
perfusion manifestada por disnea al movilizarse dificultad para expulsar las
secreciones de los pulmones, taquipnea, cianosis, disminucion de la saturacion
de oxigeno menor del 90%

2.- Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con la incision quirdrgica
manifestado con efectos de los farmacos, anestésicas o narcoticos.

3.- Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionadas al aumento de
secreciones manifestadas por tos secundaria a dolor, fatiga.

4.- Alteraciones de la funcidon respiratoria relacionada con inmovilidad
manifestada por estado postanestesico y dolor.

5.- Deéficit de volumen de liquido relacionado con la cirugia manifestada por
ayudo prolongado, antes y después de la cirugia, palidez piel, seca, fatiga, al
ingerir alimentos, dolor al movilizarse.

6.- Alteraciones durante la defecacion , posicion inadecuada para defecar y
falta de intimidad manifestada por dolor durante la defecacion, malestar por no
poder asistir al sanitario.

7 - Deterioro de la movilidad fisica relacionada ala limitacién de movimientos del
brazo y hombro manifestado por dolor toraxico, dolor de la herida quirdrgica
restricciones posturales postoperatorias.

8.- Alteraciones del confort, relacionado con la incisién quirdrgica, el sitio de
insercion de los tubos toraxicos vy la inmovilidad manifestada por el dolor,
angustia, inquietud, la desaturacién de oxigeno menor de 90%

9 - Ansiedad moderada relacionada con la proxima cirugia y poca informacion
manifestada por inquietud, voz temblorosa, insomnio y temblor de manos

10.- Dificultad para vestirse relacionada con la incapacidad para ponerse o
quitarse prendas, manifestada por fatiga al esfuerzo, disminuciéon en la
saturacion de oxigeno menor 90%, dolor intenso e inquietud.



11.- Alteraciones de la temperatura relacionada con la exposicion al frio dentro
del quiréfano, manifestada por piel fria , pilo ereccion, palidez, temperatura de
35grados centigrados, escalofrios, taquicardia e hipotension.

12 -Trastornos del patron del suefo relacionado con la cirugia, la limitacion en
la movilizacion dolor, manifestada por somnolencia, angustia, irritabilidad

13.- Deficiencia en el cuidado personal relacionada con la instalacién de las
sondas endopleurales, manifestadas por incapacidad para realizar aseo
personal.

i
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DIAGNOSTICO: NECESIDAD DE OXIGENACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NOMBRE DEL PACIENTE: MALDONADO SANCHEZ ROBERTO
NUMERO DE EXPEDIENTE: 150729

EDAD: 49 ANOS
N° DE CAMA: R4
FECHA DE INGRESO: 6 ENERO 2005

SERVICIO: RECUPERACION

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
Deterioro del patrén El pulmén es Mejorar el intercambio 1. Colocar al paciente |La posicién adecuada del | El paciente mejoro

respiratorio con
desequilibrio en la
ventilacion perfusion
manifestado por disnea
al movilizarse dificultad
para expulsar las
secreciones de los
pulmones taquipnea,
cianosis, desminucion
de la saturacion de
oxigeno menor de 90%

abastecedor de oxigeno
a las células de tejidos
corporales y eliminar el
diéxido de carbono,
formado por el
metabolismo celular, el
gradiente de presion
entre alveolos y capilares
hace que el oxigeno por
difusion pare a la
hemoglobina saturando
la sangre con oxigeno.
La capacidad de la
funcién pulmonar debido
a que hay un corte
quirtrgico en el quinto
espacio intercostal de
manera que traspase el
parenquima llegando
directamente a pulmén
con lo que forma
planeada se lesionan las
células pulmonares, que
aproximadamente tardan
en cicatrizar de forma
inmediata los dias.

Por otro lado para
favorecer este proceso
de cicatrizacién profunda
se requiere de la
colocacion de tubos de
drenaje toraxico que en
el momento de la
inspiracién se produce
una concentracién

gaseoso garantizando la
oxigenacion vital del
metabolismo anaerobio.

en posicién de fowler
para evitar, la
acumulacion de
secreciones.

2. Colocacion de
nebulizacioneo y/o
puntos nasales de
manera alterna.

3. Monitoreo cardiaco no
invasivo.

paciente favorece la
expancién del pulmon,
ademas de evitar la
acumulacion de
secreciones y
conservarse una buena
alineacion para impedir
deformaciones
posturales contracturas y
el hombro.

Ademas permite una
mejor expancion
pulmonar.

Nebulizar al paciente
ayuda a fluidificar las
secreciones mejorando
la ventilacién y el
intercambio gaseoso.

El monitoreo cardiaco
ayuda a detectar la
presencia de arritmias
cardiacas.

La disminucion de la
presion sistoloca y
diferencial indica
disminucién del volumen
sanguineo, detectar a
tiempo alteraciones en
parametros de signos
vitales, nos dan indicios
alteraciones
hemodinamicas, para
actuar a tiempo en el
manejo de los pacientes

bastante con la posicion
y las nebulizaciones
llegando su saturacién
hasta 98%.




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

NECESIDAD DE OXIGENACION

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
muscular que ocasiona Posoperados.

Patron respiratorio
ineficaz relacionado con
la incision quirdrgica
manifestando con
efectos de los farmacos
anestésicos o narcoticos

dolor.

La contraccion de los
musculos inspiratorios
provoca flujo aéreo al
descender las presiones
pleurales, alveolares y de
la via aérea.

Monitorear la saturacion
de oxigeno y manteneria
por arriba 80% auscultar
de los campos
pulmonares.

Coloca al paciente en
posicion del fowlar.

La ausencia de ruidos
respiratorios indica
hipoventilacion del
I6bulo, la presencia de
ruidos roncos indican
presencia de secreciones
en las vias respiratorias.
La presencia de
estertores indican la
necesidad de ejercicio
ventilatorios energéticos.

Facilita la expancion del
diafragma y el térax
favoreciendo la salida de
las secreciones.

El paciente presenta una
frecuencia respiratoria
dentro de los parametros
normales.

Al auscultacién los
pulmonares se
encuentran bien
ventilados sin presentar,
compromiso respiratorio.




“NECEAIDAD DE OXIGENACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIAGNOSTICO

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Limpieza ineficaz de las
vias aéreas
relacionadas al aumento
de secreciones
manifestada por tos
secundaria a dolor,
fatiga.

El epitelio del arbol
respiratorio presenta cilia
y la posibilidad de
secretar moco.

Al ingresar
microorganismo u otras
particulas, estos son
atrapadas por el moco y
en forma gradual,
desplazados por ilias que
permiten su eliminacién
por expectoracion.

La tos en un mecanismo
fisiolégico reflejo que
permite limpiar las vias
respiratorias de material
extraio y secreciones

Favorecer el reflujo
tusigeno para movilizar
secreciones.

Mantener la

permeabilidad de la via
aérea eficazmente,

Fomentar la tos.

Administracion de
nebulizaciones y/o Oz
PPN. 3lx.

Mobilizacion del paciente
fuera de la cama

Fomentar a la inhalacion
maxima sostenida.
(con espirometro)

La humifificacion es uno
de los factores mas
importantes para
disminuir latos y la
produccién de moco.

La movilizacion frecuente
el cambio de postura
facilitan la eliminacion de
las secreciones y
mejoran la distribucion
de la ventilacion y la
perfucion de los
pulmones,

El principal factor de la
limpieza ineficaz de la
via aérea esta
relacionada.

Con reduccion de
volumen pulmonar y sin
suspiros por efecto de
anestesia. El inspirar
profundamente y
sostener el aire varios
segundos antes de
inspirar, produce altas
presiones de insuflacién
alveolar y es eficaz para
evitar el colapso alveolar,

La tos es otro método
eficaz para movilizar las
secreciones retenidas
como consecuencia de la
anestesia, la cirugia y la
inmovilidad del paciente.

El paciente mantiene la
permeabilidad de la vias
respiratorias, puede toser
en cascada y realizar
inspiraciones maximas
sostenidas.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE OXIGENACION

DIAGNOSTICO

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Potencial de
alteraciones de la
funcion respiratoria en
relacién con inmovilidad
secundaria a estado
posanestesia y dolor.

El periodo posoperatorio
inmediato la
hipoventilacidn y la
disminucion sensorial,
que resulta de la
depresion del SNC por
narcoticos y anestesia,
aumental el riesgo de
aspiracion.

Mejorar la oxigenacién
mejorando la relacion
ventilacion perfusion a
corto plazo.

Auscultar los campos
pulmonares por si hay
disminucién de los ruidos
respiratorios.

Tomar medidas para
prevenir la aspiracién.
Colocar al paciente de
lado con almohadas
apoyandosele la espalda
y las rodillas ligeramente
flexionadas.

Reforzar la educacion
preoperatoria del
paciente sobre |a
imporiancia de cambiar
de postura toser y
respirar profundamente y
hacer ejercicios de
piernas.

Cuando es apropiado y
se hace bien, la tos por
lo general es efectiva
para expulsar esas
secreciones, y asi se
disminuye o elimina la
necesidad de aspiracion.

La presencia de
estertores indica
secreciones retenida.

La disminucién de los
sonidos respiratorios nos
indican presencia de
atelectacia.

En el periodo
posoperatorio, la
disminucién del y la
hipoventilacion
contribuyen al aumento
del riesgo de aspiracion.

El dolor del
posoperatorio puede
evitar el cumplimiento, el
refuerzo de la
importancia de estas
medidas puede mejorar.

Los ejercicios y
movimiento promueven

El paciente mejoro su
ventilacién con las
nebulizaciones con
salbutamol ademas de la
posicién y mejorando
los ruidos respiratorios.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE OXIGENACION -
FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES

Promover ejercicios la expansion pulmonar y
respiratorios. la movilizacion de
Estabilizar la zona e secreciones.
incisién.
Cambiar la postura La espirometria
frecuentemente. promueve una
Espirometria con respiracién profunda
estimulos, si esta dando una indicacién
indicada. visual de la eficacia del

Fomentar la ingesta de
liquidos por la boca, si
esta indicado.

esfuerzo respiratorio.

La hidratacién adecuada
fludificar las secreciones,
posibilitando una
expectoracidn mas facil y
prerviene el
estancamiento de las
secreciones, proporciona
un medio para el
crecimiento de los
microorganismos.
Tambien ayuda a
disminuir la viscosidad
de la sangre, lo que
rerduce el nesgo de
formacion de coagulos
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE HIDRATACION

DIAGNOSTICO

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Deficit de volumen de
liquidos relacionados
con la cirugia
manifestada por ayuno
prolongado, antes y
después de la cirugia,
palidez piel seca, fatiga
al ingerir alimentos,
dolor al movilizar.

Los electrolitos mejoran
la permeabilidad de las
membranas celulares
controlando asi la
difusién de diversas
sustancias a través de
las membranas.

Mantener en optimas
condiciones de
hidratacion al paciente.

Cuantificar el gasto de
los drenajes, avisar si es
menor de 100 ml. por
hora y vigilar sangrado.

Revisar valores de
hemoglobina (Hb), y
hematocrito (Ht), si hay
cambios anormales.

Ensefiar al paciente
hacerca de los factores
que pueden retrazar la
cicatrizacion.

Explicar al paciente la
importancia de la
curacién de la herida
quirtrgica y el sitio de
insercion de los tubos

Es esencial durante el
posoperatorio inmediato
un adecuado balance
hidrico para prevenir la
aparicion de la
atelectacia y el
compromiso respiratorio
producido por
sobrecarga de volumen,

La capacidad de la
sangre para fransportar
oxigeno debe estar
basada en las
necesidades fisiologicas
del paciente
determinando la funcién
de demanda de oxigeno.

Los cambios de la
hemoglobina afecta la
demanda de oxigeno en
principio, el aumento de
la hemoglobina producira
una elevacion de CaOz2 y
portanto el oxigeno.

La cicatrizacion de la
herida requiere de
suficiente ingesta de
proteinas, hidratos de
carbono, vitaminas y
minerales para la
formacion de de
fibroblastos y tejido de
granulacién y la
produccion de colageno.

El paciento no presento
samgrado y se mantuvo
estable
hemodinamicamente,
mejorando el color de la
piel .

El paciente presenta
buen volumen urinario,
no hay presencia de
edema ni de otro signo
de sobre carga hidrica.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE HIDRATACION

DIAGNOSTICO

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Pleurales lavarse las
manos, limpiar
completamente la zona
de alrededor de los tubos
de drenaje.

Monitoreo cardiaco y
signos vitales
pulsometna sato2
continua.

Aporte adecuado de
liquidos parentales y
enterales.

La prevencion de la
irritabilidad de la piel
eliminar una fuente
potencial de entrada de
microorganismo.
Ademés de ayudar a
prevenir la introduccion
de microorganismos mas
en la herida y el riesgo
de trasmitir infeccion.

El monitoreo cardiaco
ayuda a detectar la
presencia de arritmias
cardiacas la disminucion
de la presion sistdlica y
diferencial, indica
disminucién de! volumen
sanguineo, detectar a
tiempo alleraciones en
parametros de signos
vitales nos den indicios
de alteraciones
hemodinamicas, para
actuar a tiempo en el
manejo de los pacientes
posoperados.

El deficit de volumen de
liquidos extracelular y
puede deberse a un
aporte inadecuado de
liquidos durante la
intervencién quirirgica y
la recuperacion y a un
aumento de las perdidas
por vémitos, drenaje por
la herida diaforesis

La evolucion del paciente
ha sido satisfactona se
tomaron cultivos los
cuales fueron negativos,
ademas de que no ha
presentado datos de
infeccién.

No ha presentado
alteraciones del ritmo
cardiaco

a2



ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIAGNOSTICO

’_NECESIDAD DE HIDRATACION

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Llevara a cabo una buen
control de liquidos y
electrolitos ya que su
principal funcién es la de
contribuir a mantener
adecuadas relaciones de
presién osmética y
proporcionar sistemas
amontiguadores y
mecénicas para regular
el equilibrio lonico
necesario.

El rifidn desempefia un
papel importante en la
regulacion de la
concentracion de liquidos
y electrolitos y toda
pérdida de liquidos y
electrolitos, puede
causar desequilibrio
hidrico y a la vez
electrolitico.

No se ha presentado
alteraciones renales y el
volumen urinario ha sido
satisfactorio




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE ELIMINACION

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
Alteraciones durante la | Disminucion de la Favorecer comodidad al |Fomentar la ingesta de | El acto de la defecacién | A la auscultacion se
defecacion, posicién motilidad es el resultado | paciente a ayudarie a lliquidos. esta bajo control percibe abadomen
| inadecuada para de un trastorno en la satisfacer esta necesidad voluntario y esta blando deprosible sin
| defecar y falta de inervacion auténoma condicionado a la hora y | que el paciente refiera
intimidad, manifestada | debido al estrés, El paciente podra la actividad. molestias.
por dolor durante la manipulacion quirurgica y | eliminar los desechos
defecacion, malestar por | efectos de los téxicos del cuerpo El consumo adecuado de | El paciente presenta
no poder asistir al medicamentos incluyendo los liquidos es esencial evacuacion de
‘ sanitario. anestesicos. minimo 2 litros al dia caracteristicas normales,
| para hidratar y modificar |y buen volumen urinario.
| la consistencia de la
| heces en algunos casos
ya impactadas.

Ofrecerie un ambiente de
intimidad y ayudarie a
que se ponga en
posicién sentado normal.

Es necesaria una ingesta
suficiente de liquidos
para mantener los
patrones intestinales y
promover una adecuada
consistencia de las
heces.

La intimidad y la
sensacion de normalidad
puede promover la
relajacion; que favorece
la deposicion .

La colocacién adecuada
utiliza los musculos
abdominales y la fuerza,
de la gravedad para
ayudar a la evacuacion.




DIAGNOSTICO

Deterioro de la
movilidad fisica
relacionado a la
limitacion de movimiento
del brazo y hombro
manifestando por dolor
toracico, dolor de la
herida quirtrgica
restricciones posturales
posoperatorias.

BEe s S s e b e RS AR S o R S L

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
NECESlDAD DE MO!ERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

| La reseccion quirirgica

lesiona terminaciones
nerviosas hacen que el
dolor aumente
reduciendo la capacidad
de movilizarse
activamente el brazo, el
hombro, las posiciones
pueden comprometer los
movimientos
diafragmaticos.

Lograr independencia en
la movilizacion en cama
después de los efectos
anestesicos,

Disminuir o eliminar el
dolor,

Monitoreo no invasivo del
paciente principalmente
la T.A. se compara con
indices basales.

Colocar al paciente en
posicién de semifowler
(30 a 45° P).

Explicar las necesidades
de realizar frecuentes
ejercicios con brazos,
hombros y tronco incluso
si tiene dolor o malestar.

Fomentar el progreso en
el nivel de actividad del
paciente en cada turno.

El dolor postoperatorio
intenso se ha asociado a
un incremento de los
niveles circulantes de
catecolaminas, que
daran lugar a un
aumento de la presion
arterial y podré causar
arritmias cardiacas (extra
sistoles y taquicardia
sinusal por lo que es
importante la
monitorizacién continua
del paciente.

Esta posicién permite al
diafragma recuperar su
posicién normal,
reduciendo el esfuerzo
respiratorio.

Los grupos musculares
afectado por una cirugia
toraxica forman la cintura
capsular y mantienen la
postura del tronco. La
incapacidad de realizar
los ejercicios pueden
producir adherencias y
contracturas musculares
y deformidades
posturales.

Un aumento gradual de
la actividad permite al
sistema cardiopulmonar
del paciente volver a su
eslado preoperatorio sin
una tensidén excesiva.

El paciente ha trascurrido
las primeras horas
posoperatorias tranquilo
colaborador a su manejo
y signos vitales dentro de
indices basales.

El paciente evoluciona
favorablemente con la
fisioterapia respiratoria.

Mejora
hemodinamicamente se
eslabilizaron los signos
vilales.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
Tomar constantes La tolerancia a la

vitales, TA. F.R.F.C.
temp. Antes de movilizar
a paciente. Evitar
movimientos bruscos
para evitar provocar
efisema subcuténeo 6
salida de las sondas
pleurales.

Enseifiarle al paciente a
realizar ejercicios
respiratorios.

Explicarie al paciente la
necesidad de movilizase
fuera de la cama.

actividad depende de la
capacidad del paciente
de adaptarse a los
requisitos fisiolégicos del
aumento de actividad.

Las respuestas
fisiolégicas del aumento
de la frecuencia y
ampiitud del pulso, el
aumento de la tension
arteria sistolica y el
aumento de la frecuencia
y profundidad
respiratoria.

Los hallazgos anormales
respresentar la
incapacidad del cuerpo
para salisfacer las
demandas de oxigeno
impuestas por la
actividad.

La participacion del
paciente en el
autocuidado mejora en
funcionamiento
fisiologico reduce la
fatiga, por la inactividad,
ademas mejora su
sensacion de autoestima
y bienestar.

Los cambios de posicion
movilizan |a eliminacién
de la secreciones.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENERSE BUENA POSTURA

DIAGNOSTICO

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Alteraciones de confort,
relacionado con la
incision quirurgica, el
sitio de insercién de los
tubos toréxicos y la
inmovilidad manifestada
por el dolor, angustia,
inquietud, la
desaturacion de oxigeno
menor de 90%.

Los tubos toraxicos
producen una respansion
negativa intrapleural.

Disminuir el dolor y
favorecer la
deambulacién a corto
plazo.

Evitar la traccién en los
tubos toraxicos, durante
la movilizacion.

Vigilar que no haya
acodamiento después de
movilizarse.

Vigilar el nivel de liquido
del selio de agua.

Favoreciendo la
circulacion, inhibiendo la
formacién de trombos y
mejorando la ventilacién
del tejido pulmonar.

Los tubos de drenaje
elimina liquidos de la
zona intervenida.

Los tubos toraxicos
producen una respancion
pulmonar al restablecer
una presion negativa
intrapleural.

El manejo adecuado de
analgésico mantubo
tranquilo al paciente y se
estabilizo su frecuencia
respiratoria,




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

'NECESIDAD DE COMUNICACION

FUNDAMENTACION

FUNDAMENTACION

[ DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION

I INTERVENCIONES

| Ansiedad moderada La falta de informacién | Informar sobre la cirugia | Darle una explicacién Se le dio la informacion
relacionada con la porvoca inseguridad, a realizar autocuidado amplia y clara al paciente | La vigilancia del al paciente con respecto

proxima cirugia y la
poca informacién ,
manifestada por
inquietud, voz
temblorosa, insomnio y
temblor de las manos.

temor y ansiedad en el
paciente.

pre y postoperatorio
retroalimentat para que
cuando entre a
quirofano, ya este
tranquilo.

de como va a estar y
como se va a sentir en
el posotoperatorio.

Explicarle claramente y
de manera que el
paciente entienda, que
va a salir con 2 sondas
en el torax conectadas a
un frasco. (sello de agua)

Vigilar la permeabilidad
del sello de agua que
tiene colocada el
paciente para la
expansion pulmonar

funcionamiento del sello
debe hacerse de manera
cosntante debido a que
las mangeras pueden
acodarse y si esta llega a
suceder se pueden
presentar alteraciones en
la salud del paciente,
afortunadamente la
evolucién del paciente
fue satisfactoria.
Radiografia

El drenaje con sello de
agua propirciona a una
salida al aire y liquido.
hacia el frasco de
drenaje y el agua actua
como sello e impide que
el airer sea aspirado de
nuevo hacia el torax.
Las acodadoras ¢ las
asas 6 la presion en las
sondas de drenaje
pueden producir presion
retrograda, y originar
reflujo hacia la cavidad
pleural.

al procedimiento que se
le realiz6 y quedo
satisfecho.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE COMUNICACION

DIAGNOSTICO

DEL DIAGNOSTICO

FUNDAMENTACION |

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Acompaiiar al paciente
en la deanbulacio y
traslado

Vigilar la deambulacién y
el traslado del paciente.

El burbujeo del nivel del
liquido.

En el tubo de vidrio
demuestra que hay
comunicacion eficaz
entre la cavidad pleural y
el frasco de drenaje.

La atencién constante a
conservar la
permeabilidad del tubo
facilitara la expansién
rapida del pulmén y
llevara al minimo las
complicaciones.
Durante esta actividad
del paciente en sistema
de drenaje del paciente
debera conservarse por
debajo del nivel del torax,
la presién negativa
intrapleural es lo
suficientemente grande.




NECESIDAD DE COMUNICACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
Para aspirar el liquido
hacia la cavidad pleural
Después de explicarle

Ensefia a realizar
ejercicios para toser y
hacer respiraciones
profundas.

Si se dafia cualquier
parte del aparato y el
sistema de drenaje se
destruira y el paciente
quedara en peligro, por
igualaciones con presion
atmosférica en el espacio
pleural y el colapso del
pulmén,

La tos es un mecanismo
fisiolégico reflujo que
permiten limpiar las vias
respiratorias de
secriciones el refiujo tu
sigeno es complejo y
abarca el sistema
nervioso central y
periférico lo mismo que
el musculo liso del arbol
bronquial

La tos y la respiracion
profunda ayuda a elevar
la presién intrapleural y a
limpiar los bronquiolos
expandiendo el pulmén e
impidiendo la atelectasia.

los riesgos, el paciente
cuida el sistema de sello
de agua y se incorpora
con mucha precaucion.

Al principio, el paciente
se niega a toser y hechar
flemas al segundo dia
tose mas.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE COMUNICACION

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
Administracién de El dolor de este tipode
analgesicos cada 8 hrs. | cirugias o en multiples, e | El paciente refiere dolor

tramadol y rescates si es
necesa

Perdirle al paciente que
haga una respiracién
diafracmatica y profunda
y aspirar con fuerza.
Empezar con
aspiraciones pequefias
ubcrementéandolas hasta
una aspiracion fuerte.

incluyen el lugar de la
incisién quirdrgica, la
destruccién de las
costillas, la pleura y la
colocacion de uno 6 mas
tubos de drenaje pleural.
El tramado tiene efectos
antitusivo ,, las dosis
dentro de amplio rango
no tienen efecto depresor
respiratorio.La cirugia
pulmonar reduce el drea
de superficie para
intercambio de oxigeno y
la lesién en el arbol
Traquobronquial produce
excesivas secreciones y
un menor flujo tusigeno.
Los ejercicios
respiratorios estimulan la
expansion pulmonar
colaborando en la
insufiacién alviolar.

La acumulacién de aire o
de liquido en la cavidad
toréxica.Puede disminuir
|la expansion pulmonar,
cuando la preseion
intrapleural aumenta
hasta igualar la presion
atmosférica, se produce
un colapso pulmonar, si
la presi6n aumenta lo
suficiente se produce
una desviacion del
mediastino que afecta la
circulacion y la
respiracion.

a los 15 minutos despues
de llegar a recuperacién
se le administra trado!
am de 100mgrs. Y a los
10 minutos se tranquilizé
y se queda dormido.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD VESTIRSE O DESVESTIRSE

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES

Dificultad para vestir
relacionada con la
incapacidad para
ponerse o quitarse
prendas, al manifestada
por fatiga la esfuerzo,
disminucion en la sat Oz
menor del 90%, dolor
intenso e inquietud.

La cirugia y la instalacion
de sondas endopleurales
limitan al paciente para
realise movimientos
musculares y cuando
tiene que que quitarse ao
ponerse alguna prenda
necesaria lo hace con
dificultad miedo y dolor.

Auxiliar al paciente a
vestirse.
Proporcionarle prendas
de vestir que sean de
facil manejo y cémoda
para el paciente.

Orientarlo en el uso de
prendas olgadas.

El dolor, la falta de
oxigeno y las sondas
pleurales mantienenal
paciente con intolerancia
a la actividad y
disminucion de la fuerza
muscular

El paciente participa
pasivamente en su
arreglo personal para
aumenta el nivel de
independencia,
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
NECESIDAD DE TERMO REGULACION

con la exposicién frio
dentro del quirofano,
manifestada por piel
fria, piloereccién,
palidez , temperatura de
35°C., escalofrios
taquicadia e
hipertensién.

manera que el
metabolismo del paciente
se hace mas lento sobre
todo de los organos
vitales, son los que
disminuye la demanda
de oxigeno y al regreso a
el drea de recuperacion
se encuentran
hipotermicos.

durante su estancia en
recuperacion y a su alta.

Colocar la lampara para
proporcional calor

Cubririo con frazadas
gruesas.

hipotermia temperatura
menor a 36°C., hacen
que la necesidad de
analgésicos sea méas
pronta ya que los
pacientes experimento
dolor adicional causado
por los calosfrios.

Los sedantes pueden
provocar hipotermia por
la disminucién de la
capacidad de tiritar y
pérdida de la capacidad
de control voluntario de
la temperatura.

Los relajantes
musculares
disminuyendo la
produccién de calor
muscular y aumenta su
pérdida por vaso
dilatacion.

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES
Alteraciones de la Los quirofanos se El paciente se le Aplicacién de medios Los escalofrios que
temperatura relacionada | mantienen frios de mantendra normotermico | fisicos. acompaiian a la Al ingreso a recuperacion

presento hipotermia de
35grados centigrados y a
la hora aumento su
temperatura a 36 grados
disminuyo la
piloroereccién y los
escalofrios.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

FUNDAMENTACION FUNDAMENTACION
DIAGNOSTICO DEL DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES DE LAS EVALUACION
INTERVENCIONES

Transtornos del patrén
del sueiio relacionado
con la cirugia, la
limitacion en la
movilizacién dolor
manifestada por

irntabilidad

somnolencia, angustia,

Al no dormir ocasiona
deterioro progresivo del
funcinamiento mental y
es por ello que muestra a
su vez una conducla de
enojo .

Que el paciente duerma
durante la noche.

Vigilar suefio del
paciente manejer el
ambiente para favorecer
el suefio, ruidos, luces,
temperatura que se
ajustn parta el bienestar
del paciente

Inmoviliz<ar las sondas y
el equipo de drenaje.

El suefio es una
necesidad que debemos
cubrir como seres
humanos , pero que al
sufrir una lesion el
paciente se ve limitado
en sus movimientos y
poder acomodarse para
dormir por lo que
debemos darle apoyo
emocional y psicolégico,
para que se le logre
satisfacer esta necesidad

El paciente duerme
tranquilo sin ningtn
problema, y sin
problemas en el sistema
de drenaje y ademas que
se tranquilizo al ver que
durmio bien.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE PIEL

DIAGNOSTICO

FUNDAMENTACION
DEL DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Deficiencia en el
cuidado personal
relacionado con la
instalacion de sondas
pleuralesansiedad de
que se muevan las SEP
manifestada por
incapacidad para
realizar su aseo
personal.

El aumento de trabajo
respiratorio mantiene al
paciente con intolerancia
y a la actividad por miedo
a moverse y que
extraigan las sondas y
prefiere no asearse,

Mantener al paciente
limpio y en buena
presentacién durante el
tiempo que permanesca
en recuperacion y
orientar para el
autocuidado

Acompafiar al paciente al
bafio.

Explicar el procedimiento
al paciente y llevario al
cuarto de bafo.

Secar perfectamente la
piel y dar masaje con
locion, alcohol o talco
segun el caso.

El bafio favorece la
funcién circulatoria por
medio de la movilizacion
y el masaje.

El bafio con agua tibia
induce al descanso y
suefio del paciente.

El agua caliente hace
que los musculos se
relajen favoreciendo la
presencia de hipotermia,
también debilita al
paciente.

La comunicacion
favorece las relaciones
interpersonales entre los
pacientes,

La friccion produce un
efecto relajante.

Los movimientos
aumentan la circulacion
sanguinea.

Después del baiio el
paciente se mantiene
mas tranquilo y relajado
y le agrada baiarse
diario.




PLAN DE ALTA

El paciente permanece hospitalizado en el servicio clinico 6 en la cama
619 con una dieta blanda libre en liquidos, se recomienda alimentos con fibra
como vegetales y cereales.
El tratamiento médico que se le siguié administrando fue:
Ceftriaxona IV  1gr. Cada 8 horas
Ranitidina IV 50grs. Cada 8 horas
Metoclopramida IV 10 grs. Cada 8 horas por 5 dias después de la cirugia
Tradol gotas 10 gotas cada 8 horas y rescates de 100miligramas IV P.R.N.
Clindamicina 600 miligramos cada 6 horas por 10 dias mas.
Las medidas especificas vigilar la herida quirlirgica, y sitio donde estaban
instaladas las sondadas pleurales, bario diario.

Vigilar signos vitales, aumento de fiebre, alineacién corporal.

Motivar al paciente a que continué acudiendo a las sesiones de rehabilitacion
respiratoria y lleve a cabo los ejercicios respiratorios.

Informarle que no deje de asistir a sus consultas después de irse de alta
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SUGERENCIAS

Institucionalizar el plan de cuidados con el propésito de brindar cuidados
planificado, secuénciales e individualizados los pacientes, con la facilidad
devaluar y dar seguimiento al plan de cuidados

Utilizar el Proceso de Atencion de Enfermeria como un documento en el
gque se puedan llevar a cabo registro precisos, solidos de las acciones de
enfermeria que se lleve a cabo con el paciente postoperado de Cirugia
cardiotoraxica ademas de promover el pensamiento critico en el personal de
enfermeria.

Legitimar el proceso de Atenciéon de Enfermeria como el sistema de
trabajo en el servicio de Recuperacién del Instituto Nacional de Enfermedades
respiratorias.

Promover el PAE en el Instituto llevando a cabo sesiones clinicas de
enfermeria proponiendo trabajar con el proceso y aplicandolos principios de
Virginia Henderson.
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CONCLUSIONES

El proceso de Atencion de Enfermeria nos sirve como método para
mejorar los cuidados de enfermeria y nuestra practica diaria; al realizar este
trabajo , se utilizé la filosofia de Virginia Henderson, que es de gran utilidad
para la aplicacion de los fundamentos tedricos, y asi poder realizar nuestro
trabajo con fundamentaciones cientificas, sustentando nuestros cuidados de
manera individualizada, cubriendo las necesidades del paciente y contribuir asi
a mejorar su salud y/o su recuperacion de manera integral y vuelva asi a
reincorporarse a su vida normal con su familia y comunidad.

Ademés de que con el proceso de atencion de enfermeria, nos ayuda
como enfermera a ir adquiriendo habilidades, destrezas e unificando criterios y
estableciendo para el manejo integral del individuo, como un ser Gnico como lo
menciona V. T1 y ayudarlos a satisfacer por si mismos sus necesidades
basicas, llevando a cabo, las acciones antes mencionadas y establecidas en
forma continua, con el fin de mantener el estado de salud del individuo en
optimas condiciones, haciendo participe a sus familiares, ademas que H. V.
Menciona la importancia de los aspectos socioculturales y el entorno fisico,
familiar factores ambientales para valoracion de las necesidades con una buena
orientacion a la familia del manejo a seguir involucrandolos en su tratamiento y
la rehabilitacién y en conjunto planear los cuidados a seguir.
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ANATOMIA

El aparato respiratorio es el encargado de hacer llegar el oxigeno a la

sangre para que sea entregado a los tejidos a través de la circulacion, y de
eliminar el diéxido de carbono producido en el organismo.
Las vias respiratorias superiores estan conformadas con la nariz, la faringe y la
laringe, mientras que el tracto respiratorio inferior esta formado por la traquea,
los bronquios y sus divisiones, y los pulmones, El diafragma y otros musculos
accesorios son los encargados de expandir los pulmones para que el aire
ingrese a ellos.

Referencias:

1) Fosas nasales 8) Bronquios

2) Uwula 9) Pulmén derecho

3) Epiglotis 10) Pulmén izquierdo

4) Faringe 11) Espacio ocupado por el corazén
5) Esoéfago 12) Diafragma

6) Laringe

7) Traquea

La cavidad oral o boca esta formada por los labios, los carrillos, la lengua y
los paladares blando y duro.
Esta cavidad se continta con la faringe, y a su vez se extiende hacia la laringe y
el esofago.

La epiglotis es un cartilago pequefio que se extiende hacia arriba por
detras de la lengua y el hueso hioides.
En su parte inferior se encuentra unida al cartilago tiroides, pero en su parte
superior se encuentra libre, hecho que le posibilita un movimiento hacia arriba y
abajo durante la deglucion para evitar que los liquidos y los alimentos pasen al
tracto respiratorio.

Las fosas nasales son dos conductos por donde circula el aire al ingresar
a las vias respiratorias. Al tiempo que el aire circula por su luz, se produce su
calentamiento, humidificacion vy filtrado.
Los cornetes dividen a la cavidad nasal en los meatos superior, medio e inferior.

40



Estos cornetes se encuentran cubiertos por la mucosa nasal y su funcion
es retardar el flujo aéreo, permitiendo el depoésito de particulas de polvo en la
mucosa.

Los huesos palatinos que forman el paladar 6seo separar las fosas nasales de
la cavidad bucal, mientras que la lamina cribaza del etmoides separa a las fosas
nasales de la cavidad craneana.

La faringe es una estructura que se extiende desde la base del craneo
hacia el eséfago, con una longitud de alrededor de 12.5 cms. Se encuentra
conformada por tres porciones denominadas nasofaringe, oro faringe y laringe
faringe o hipo faringe. Es un canal comin por donde pasan el aire y los
alimentos.

Regulando la epiglotis el destino de cada uno hacia los aparatos
respiratorio o digestivo. Ademas, cumple tareas defensivas dentro del sistema
inmunitario, encargandose de impedir el pasaje de microorganismos tanto hacia
el aparato digestivo como al respiratorio.

Las amigdalas palatinas son un par de érganos de forma esférica
localizados por detras y por debajo de los pilares del velo del paladar, en la oro
faringe.

Su funcién se encuentra relacionada con la inmunidad y su inflamacion es
frecuente dando como resultado los cuadros de amigdalitis o tonsilitis.
Es habitual que estas amigdalas sean sometidas a una tonsilectomia.

La laringe es un érgano impar y mediano, ubicado en el cuello, que sé
continua hacia arriba con la base de la lengua y hacia abajo con el extremo
superior de la traquea. Esta formada por cartilagos unidos entre si, rodeados
por musculos y laminas de tejido elastico y fibroso.

Las cuerdas vocales son repliegues de la mucosa que tapiza la laringe,
constituyendo las cuerdas vocales falsas o superiores y las cuerdas vocales
verdaderas o inferiores. Estas Ultimas son las encargadas de la fonacion.

La laringe es la primera porcion de la via respiratoria, consiste en un
breve segmento tubular conformado principalmente por cartilagos y musculos.

Las bandas tendinosas denominadas cuerdas vocales carecen de
movimiento propio, pero los musculos de la laringe, en especial el cricotiroideo,
posibilitan su movilidad al traicionarlas. Las cuerdas vocales y el espacio
formado entre ellas constituyen la glotis.

41



La traquea es un conducto fibromuscular y cartilaginoso que se extiende

desde la laringe hasta el origen de los bronquios fuente. Es un conducto de
forma cilindrica aplanada, que mide alrededor de 11 cm. De largo pro 2.5 cms.
de diametro. Esta constituida por una serie de anillos cartilaginosos dispuestos
en sucesion entre los que se intercalan tejido conjuntivo elastico y fibras de
musculo liso.
Los bronquios se originan en la bifurcacion traqueal a la altura de la unién del
tercio superior con el tercio medio del térax. Sus anillos cartilaginosos son
completos dentro de los pulmones, y de menor espesor respecto de los de la
traquea.

El oido se encuentra formado por tres porciones distintas: el oido

externo, el oido medio y el oido interno. El oido externo esta separado del oido
medio por la membrana timpanica. El oido medio o caja del timpano esta
formado por el martillo el estribo y el yunque, los tres huesillos del oido. Las
secreciones del oido son drenadas hacia la rinofaringe a través de la trompa de
Eustaquio.
El oido interno o laberinto se divide en laberinto 6seo y el laberinto
membranoso. El primero esta compuesto por el vestibulo, el caracol y los
conductos semicirculares, mientras que el segundo esta formado por el utriculo,
el saculo, el conducto coclear y los conductos semicriculares membranosos.

El oido tiene una doble funcién sensorial.

Ademas de su papel en la audicién, funciona como 6rgano del sentido
del equilibrio. El oido medio tiene como funcién conducir el sonido proveniente
del oido externo hacia el oido interno.

Las ondas sonoras provocan la activacion de las células ciliadas, y estas
trasmiten el impulso nervioso hacia el cerebro.

El oido interno esta dividido en dos partes: el caracol o coclear, y el vestibulo
con los conductos semicirculares. A su vez el vestibulo esta compuesto por el
utriculo y el saculo. El caracol interviene él a la audicién, y el vestibulo y los
conductos semicirculares participan del equilibrio.

El tracto respiratorio inferior se encuentra compuesto por la traquea, la
totalidad de los segmentos del arbol bronquial, y los pulmones. Es precisamente
en esta porcion del arbol respiratorio donde se produce el intercambio de gases
entre la sangre y el aire ingresado a los pulmones. Este proceso es conocido
como hematosis: permite el ingreso de oxigeno a la sangre y la eliminacion de
otro gas, el didéxido de carbono.

Los pulmones se encuentran en la cavidad toracica, limitando en su cara

externa y por medio de las pleuras con la parrilla costal, y en su cara interna
con el mediastino.
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El pulmén derecho consta de tres Iébulos y por ello de dos cisuras,
caracteristicas que lo diferencian del pulmén izquierdo que consta de dos
Iébulos y una cisura.

El peso aproximado de cada pulmén es de 300 a 400 gramos.

Las pleuras son dos membranas serosas compuestas cada una por dos

hojas: la parietal, que se encuentra adosada a la parrilla costal que limita la
pared externa del térax, y la visceral que se adhiere directamente a los
pulmones.
Entre ambas dan origen a un espacio que en condiciones normales presenta
pequenas cantidades de liquido seroso (de 15 ml a 30 ml). El cual permite que
durante los movimientos ventilatorios las pleuras se deslicen una sobre otra en
forma suave sin generar irritacion ni dolor. La nutricién de las hojas pleurales
parietales esta a cargo de las arterias intercostales y diafragmaticas, que emiten
varias ramas, mientras que las arterias bronquiales nutren las hojas pleurales
vicerales.

Los pulmones se encuentran ubicados dentro de la cavidad pleural. La
pleura es una membrana serosa encargada de tapizar el toérax y los pulmones, y
comprende la pleura parietal y la visceral. La pleura parietal recubre por
completo la parte interna de la cavidad toracica, mientras que la pleura visceral
se encarga de tapizar la superficie externa de cada uno de los pulmones. La
pleura parietal esta separada de la pleura visceral por un espacio virtual
denominado espacio pleural, que contiene una pequefa cantidad de liquido que
sirve para mantener lubricadas estas membranas.

Durante el desarrollo embrionario se genera el esbozo respiratorio, un
pequeno diverticulo que surge del intestino primitivo. Este pequefio brote origina
primero a la faringe, luego a la traquea y luego, por bifurcacién, a los bronquios
fuente. A partir de ellos, y en sucesivas divisiones dicotdmicas, se genera los
bronquiolos, los bronquiolos terminales, los bronquiolos resplratonos es posible
que se realice el intercambio gaseoso o hematosis.

El bronquio fuente es extrapulmonar y se divide en los bronquios lobares,
los cuales abastecerdn a cada uno de los lébulos. Cada uno de los cinco
bronquios lobulares, a su vez, se divide en un cierto numero de bronquios
segmentarios que, al subdividirse en forma sucesiva, daran origen a los
bronquiolos. Estos ultimos se definen como las vias aéreas distales que se
encuentran entre los bronquios que presentan cartilago en sus paredes y el sitio
donde el epitelio ciliado desaparece.

Los bronquiolos respiratorios son regiones tubulares de la via respiratoria
inferior, que presentan en sus paredes dilataciones denominadas alvéolos, los
cuales vuelven a observarse conformando los sacos alveolares.



Los I6bulos pulmonares se dividen a su vez en unidades funcionales
denominados segmentos bronco pulmonares. Cada uno de ellos posee un
bronquio terciario. Existen 10 segmentos en el pulmén derecho y dos menos en
el izquierdo.

En el inferior de cada segmento broncopulmonar existen multiples tubos
cuyo didmetro es menor cuanto mas distal se encuentre. Los mas pequefios
finalizan en estructuras de forma sacular y pared delgada —los alvéolos
pulmonares. Donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso.

El sistema circulatorio pulmonar es doble, ya que existen dos vasos
arteriales que ingresan en él, y dos vasos venosos que egresan. Se considera
que el sistema bronquial tiene la funcion de nutrir y drenar el pulmén,
encargandose de aportarle oxigeno y nutrientes, y eliminar sus desechos a la
circulacion general.

Un papel muy distinto efectian los -vasos pulmonares, que estéan
destinados a producir el intercambio de gases que conduce a la oxigenacion de
la sangre y a la eliminacién del diéxido de carbono. Estos vasos parten desde el
ventriculo derecho por medio de las arterias pulmonares y retoman por las
cuatro venas del mismo nombre, a la auricula izquierda.

Cuando la traquea se subdivide origina a los bronquios fuente, que son
los de mayor diametro de todo el arbol bronquial. En cada generacion de
nuevos bronquios, el diametro individual disminuye, pero se incrementa en
forma notoria el didmetro de seccién transversal. A pesar de las continuas
subdivisiones a lo largo de todo el arbol respiratorio, los bronquios presentan
estructuras que son comunes a todos ellos: el epitelio pseudo estratificado
ciliado columnar, gléndulas submucosas en el tejido colageno subepitelial,
cantidades variables de tejido muscular liso ordenadas en forma longitudinal y
cantidades variables de cartilago en los bordes.

Los alvéolos en nimeros de 200 a 600 millones por pulmon, son sacos
de aire donde se realiza el intercambio de gases o hematosis. La suma de
todos ellos provee una enorme area de intercambio estimada de 70 a 80 metros
cuadrados. Cada alvéolo es un espacio de aire poligonal enmarcado por una
pared que contiene a los capilares pulmonares. La mayor parte de los alvéolos
se encuentran en los sacos alveolares, pero también pueden ubicarse en las
paredes de los conductos alveolares o en los bronquiolos respiratorios.

Existen los poros de Konh que, al permitir el pasaje de aire de un alvéolo
a otro, generan una mejor distribucion de aire.

La subdivisién final del arbol bronquiolar produce los bronquiolos
terminales, que son los bronquiolos mas pequenos involucrados unicamente en
la conduccién del aire. Los alvéolos son sacos de aire, en donde se produce la
mayor parte del intercambio gaseoso.
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La casi totalidad de los alvéolos se encuentran en estructuras seculares
conocidas como sacos alveolares, pero también pueden presentarse en las
paredes de los conductos alveolares e incluso en un tipo de bronquios
conocidos como bronquiolos respiratorios. EI componente celular de los
alvéolos es los neumonocitos tipo 1 y 2, que se encuentran asentados en la
membrana basal alveolar. A estos componentes se les agregan los macréfagos
alveolares, encargados de la funcién inmunitaria puimonar.

Los alvéolos son estructuras que permiten el intercambio de gases. Son
extremadamente eficaces para intercambiar oxigeno y diéxido de carbono,
debido a su delgada pared. Esta se encuentra en contacto con los capilares
pulmonares, y en su conjunto integran la denominada membrana alvéolo
capilar. La superficie de esta membrana se encuentra recubierta por un liquido
de composicién lipidica, el surfactante. Esta sustancia disminuye la tension
superficial en los alvéolos y, de no existir, los sacos tenderian a colapsarse y
destruirse.

FISIOLOGIA

Durante la inspiracién tranquila, la contraccion del diafragma es la
responsable desciende y de esta manera se aumenta la cavidad toracica. Esta
condicién produce la disminucion de la presién intrapleural y, el paralelo, una
disminuciéon de la presion alveolar, conduciendo a la movilizacién del aire
atmosférico hacia los pulmones (inspiracion). En el caso de la inspiracion
forzada intervienen los musculos inspira torios considerados como “accesorios”.
Es por ello que para lograr una inspiraciéon de este tipo se produce la
contraccion de los musculos intercostales, del esternocleidomastoideo, del
pectoral y del serrato mayor.

La espiracion tranquila suele ser, en condiciones normales, un fenémeno
pasivo. Cuando la presién intraalveolar comienza a igualar a la presion del aire
atmosférico el flujo de aire disminuye, hasta detenerse. Cuando la presién en
los alvéolos supera a la del aire atmosférico el aire comienza a ser expulsado
desde los pulmones. Cuando este mismo proceso se lleva a cabo en forma
forzada, es necesaria la contraccion de los musculos abdominales y los
intercostales, a fin de lograr incrementar la presiéon de acuerdo a la necesidad
del esfuerzo.

El pulmén es un érgano encargado de la oxigenacion de la sangre. La
gran irrigacion de este 6rgano y su delicada anatomia permiten que él oxigeno
del aire inspirado y los glébulos rojos encargados de la oxigenacion pueden
intercambiar sus gases.
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La membrana alvéolo capilar es el sitio donde se produce la hematosis,
fendmeno basado en las diferencias de las presiones parciales de los gases
alveolares y capilares, en las propiedades de los gases, y en la delgadez de la
membrana de intercambio.

El intercambio de gases en los pulmones tiene lugar entre el aire alveolar
y la sangre que fluye por los capilares. Los gases se movilizan en ambas
direcciones a través de la membrana respiratoria. El oxigeno entra a la sangre
gracias a que su presion a nivel alveolar es mayor que la de la sangre
circulante. Simultaneamente, las moléculas de didxido de carbono salen de la
sangre hacia el aire alveolar.
Este proceso se conoce como hematosis.
Esto permite que él oxigeno disuelto en el plasma pueda ingresar al eritrocito y
unirse a la hemoglobina, molécula que lo transportara hacia los tejidos que lo
requieran.

Una importante parte del epitelio del arbol respiratorio presenta cilias y la
posibilidad de secretar moco.
Esta caracteristica del epitelio lo convierte en un importante componente del
sistema inmune inespecifico.
Al ingresar microorganismos u otras particulas, estos son atrapados por el
moco Yy, en forma gradual, desplazados por la ilias que permiten su eliminacion
por expectoracion. La importancia de esta funcién queda en evidencia en
aquellas patologias que presentan déficit en la movilidad de las ilias o en la
consistencia del moco, donde se observa elevada prevalencia de infecciones
respiratorias.

La tos es un mecanismo fisiolégico reflejo que permite limpiar las vias
respiratorias de material extrafo y de secreciones excesivas. El reflejo tusigeno
es complejo y abarca los sistemas nerviosos central y periférico, lo mismo que
el musculo liso del arbol bronquial. Se ha sugerido que la irritacion de la mucosa
bronquial produce bronco construccion, la cual, a su vez, estimula los
receptores de la tos (tipo de estiramiento) localizados en las vias traqueo
bronquiales. La conduccion aferente a partir de estos receptores ocurre por
fibras del nervio vago.

Los componentes centrales del reflejo presentan diversos mecanismos o
centros que regulan la respiracion, entre ellos la contraccion del diafragma,
musculos accesorios, el centro de la respiracion en el bulbo raquideo, hipoxia,
etc.

La inmunoglobulina A es el unico anticuerpo que puede ser recuperado

en las secreciones de las mucosas tanto digestivas, urinarias como
respiratorias.
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Esta inmunoglobulina se caracteriza por esta unida a denominado
componente secretor, que tiene por funcion permitir la liberacién de la
inmunoglobulina desde la célula. Las células encargadas de las sintesis de
esta inmunoglobulina son los linfocitos B dispuestos en el tejido linfoide
asociado a las mucosas bucal y nasal. Se debe tener en cuenta que, a nivel de
las mucosas, la inmunoglobulina A es el unico afector del sistema inmunitario
especifico que puede colaborar en la eliminacién de un antigeno.

El pulmén tiene un papel importante en la regulacién de la presién
arterial. En efecto, la encima convertida en angiotencina ECA que se haya en
el musculo liso vascular del pulmén es la encargada de la conversion de la
angiotesina | en angiotesina Il, molécula que estimula la sintesis y la liberacion
de aldosterona.

Esta hormona mineralocorticoidea produce la retencion de sodio a nivel
del riién, y de esta manera se incrementa la tension arterial por retencion de
agua en el lecho vascular.
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EMPIEMA

INTRODUCCION

El empiema es la presencia de pus en la cavidad pleural debido a
infecciones pulmonares subyacentes.

Los pulmones, el espacio subfrenico y las estructuras peritoneales son
areas vecinas que pueden causar infecciones bacterianas. Muchas veces el
derrame es estéril, pero puede contener gérmenes viables, en ocasiones
progresa hasta convertirse en purulento, hasta la formacion de un empiema.

El empiema puede ser la consecuencia de una neumonia, de un
traumatismo penetrante o sugerir como complicacién de la cirugia pulmonar o
esofagica. Su tratamiento depende tanto de la etiologia como de la intensidad
de la inflamacién pleural. Los pequefios derrames paranuemonicos con una
cantidad relativamente escasa de microorganismos y leucocitos y con un pH
mayor de 7.20 por lo comun responde a la antibiético terapia y la
toracocentesis. Los derrames de mayor volumen con una cantidad mayor de
leucocitos y bacterias y un pH menor por lo general no responden a dicho
régimen y requieren un tubo de toracostomia. Los mejores resultados del
drenaje con térax cerrado se obtienen cuando el tubo toracico es de gran
calibre ( 36 a 42 F ) y esta colocado en una zona toracica con un declive
suficiente para garantizar la evacuacion completa del liquido de empiema.

La mortalidad por empiema es extremadamente elevada entre 11 y el
50%, segun la poblacion de enfermos. La enfermedad pulmonar subyacente,
especialmente la neoplasia, los sintomas sistémicos persistentes, la infeccién
por bacterias Gram. negativas y la edad avanzada contribuyen a un mal
pronostico en los pacientes con empiema.
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2. INTRODUCCION DEL TEMA

Empiema es la presencia de pus o liquido en el espacio pleural.
Los érganos anaerdbicos son responsables del 11% al 76% de los casos
documentados, dependiendo de la serie y los métodos de busqueda de
anaerobios. Se ha visto incrementada la incidencia de organismos oportunos y
poca frecuentes coincidiendo con su numero creciente de pacientes con
inmunodeficientes subyacentes.

Sigue siendo una causa frecuente de morbimortalidad, aunque se ha
hecho menos comun con el uso de quimioterapia antimicrobiana.

Es mas frecuente en adultos masculinos y sin diferencia de infancia
hasta los 10 afos, con mayor incidencia entre 45 — 65 anos, mortalidad 12.7%
al 51%.

3. DEFINICION

Se puede definir el empiema como la presencia de pus o liquido
infectado en el espacio pleural.
Se asocian enfermedades debilitantes o predisponentes son: alcoholismo,
drogadiccién por via parenteral e inmunodepresién, epoc, cirrosis hepatica.

4. ETIOLOGIA

La infeccién del parénquima pulmonar es la causa mas comun de
empiema, causas quirurgicas postraumaticas e iatrogénicas se encuentran cada
vez con mayor frecuencia.

Las causas menos comunes incluyen siembra del espacio pleural por
bacterias, embolia séptica de focos lejanos de infeccion peri toracica.

(Como el absceso subfrenico) se calcula que del 30% al 35% son de origen
nosocomial.

Son causantes:

%+ Streptococcus pneumonae
< Staphylococus Aureus.
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5. CLASIFICACION

1. FASE EXUDATIVA: La respuesta inicial a un subyacente foco
parenquimatosa de infeccion. Es la exudacion de liquido estéril por parte de la
hoja viceral de la pleura al espacio pleural.

Este liquido es acuoso, fluye libremente y esta caracterizado por una baja
concentracion leucocitaria y un ph, una concentracion de glucosa normales dura
horas o dias.

2. FASE FIBRINOPURULENTA: Los leucocitos polimorfo nucleares se
acumulan como respuesta a la invasion y proliferacion de microorganismos.

El liquido pleural aumenta en volumen y su ph sube, mientras que tanto el ph.
Como la concentracién de glucosa caen coincidiendo con un aumento de la
actividad lactico- deshidrogenasa (LHH) provocado por el metabolismo y la lisis
celulares.

El liquido pleural se vuelve mas viscoso, deposita fibrina en ambas hojas
pleurares y se ve una tendencia a la tabicacion y a la formacién de una
membrana limitante esto se forma en dias o semanas.

3.- FASE DE ORGANIZACION EMPIEMA - Se caracteriza por activacion y

migracion de fibroblastos a la membrana que se esta desarrollando y que
origina en la formacién de una corteza pleural rigida.
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6. FISIOPATOLOGIA

EPIEMA

FASE EXUDATIVA

!

FOCO DE INFECCION
STREPTOCOCUS
PNEUMONAE

!

LiQUIDO ACUOSO

PH
GLUCOSA NORMAL

CONCENTRACION LEUCOCITOS

'

FASE FIBRONOPURULENTA |——»

ACUMULACION LEUCOSITOSIS
POLIMORFONUCLEARES

LiQUIDO PLEURAL? VOLUMEN
PH
{, GLUCOSA
IQUIDO PLEURA SE
VUELVE VISCOSO, HAY
FIBRA EN HOJAS
PLEURALES

TABICACION Y MENBRANA DIAS
| O SEMANAS

v

FASE DE ORGANIZACION O EMPIEMA J

!

CORTEZA PLEURAL RIGIDA

51




7. CUADRO CLINICO

°,
L3

Fiebre

Tos

Disnea

Dolor toracico pleuritico

Leucocitos

También puede presentarse como un proceso indolente con malestar
general.

Febricula

Anorexia y adelgazamiento
Paciente con postneumonectomia
Fiebre postoperatorio

Fiebre postoperatorio

Esputo purulento en gran cantidad
Salida de pus en Hx de toracotomia
Desplazamiento mediastinito

.

L
*

.

)
*f

*,
o

.

)
*¢

d

0
¢

.
o

*,
°e

o,
o

°,
0.0

*

o
*f

*,
”ne

°,
°n*

>

®,
o

8. DIAGNOSTICO

Se debe sospechar de empiema cuando se halle un derrame pleural con un
caso potencial de neumonia.

El cuadro por factores del huésped , como el proceso patolégico de base, la
capacidad inmunolégica del paciente y la terapia medica empleada. La fiebre,
la tos, la disnea, el dolor toracico pleuritico y la leucocitosis son frecuentes pero
no constantes.

ECOCARDIOGRAFIA:
Reemplea como sustituto de las radiografias en decubito lateral o en

asociacion de éstas. Valora tabicaciones complicadas y para guiar
toracocentesis y la colocacion del tubo de toracotomia.

TOMOGRAFIA COMPUTALIZADA:

Resulta util para distinguir entre un absceso pulmonar y un empiema con
fistula broncopleural.
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TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA:

En pacientes con neumonia y derrame pleural y derrames pleurales
importantes.

Cuando se repractica toracocentesis se ha de recoger y observar la muestra
con cautelas el aspecto macroscopico de liquido aspirado en las infecciones
pleurales oscila entre acuoso y no purulento y viscoso, putrido, este ultimo
indica infeccidon anaerobia y es virtualmente diagnostica. PH, LDH.

CULTIVOS: Tincién de Gram

9. DIAGNOSTICO DEFERENCIAL

o,

% Derrame pleural
«» Neumonias
«» Tumores

10. RXY GABINETE

RX decusito lateral para confirmar su presencia, para calcular su volumen y
para evaluar una tabicacién posible y el estado del parénquima subyacente y
puede tener un valor pronéstico. Se produce una imagen hidroaeréo en caso
de patdégeno causal de empiema productor de gas, fistula broncopleural o
absceso pulmonar contiguo al espacio pleural.

11. TRATAMIENTO

La antibidtico terapia y el drenaje pleura completa son pilares
fundamentalmente en la terapia inicial de empiema. La antibiético terapia
inicial se debe basar en la presentacion clinica, proceso patolégico subyacente
y los resultados de tinciones microbioldgicos.

A.- Asociaciones modificadas de penicilina/ inhibidores beta lactamasa.

B.- Clindamicina mas una cefalosporina de tercera generacion (astrnam)
C.- Penicilina, metronidazol, ceptazidima, ceftriaxona.
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Para los empiemas nosocomiales o empiemas potencialmente gran negativo,
se administrara furoquinolona, como ciprofloxacina, una cefalosporina de
tercera generacion o una asociacion penicilina inhibidora de lactomosa de
amplio espectro. También se puede emplear una monoterapia con imipenem o
meropenem.

g
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*

Colocacion tubo toracico (drenar infeccién local)

Toracoscopia, tiene la ventaja de permitir la visualizacién directa del
espacio pleural, lisis de las adherencias y colocacién éptima de tubos
toracicos.

.,

3

2

«+» Toracotomia y decorticacion convencional que puede acortar la curacion
de la hospitalizacion y del drenaje por tubo y se puede practicar,
normalmente con relativa seguridad, incluso cuando se desconoce la
duracién del empiema.

++ Drenaje abierto, con o sin colgajo de Eloesser es una alternativa eficaz a
pacientes demasiado delicados como para soportar decorticacion.

12. COMPLICACIONES

o

» Necrosis de los tejidos, provocando neumonia necrosante

o

% Absceso o fistula bronco-pleural

o

* Neoplasia pulmonar

ol

» Infeccion abdominal

< Embolia séptica pélvica.
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