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1. INTRODUCCION

La formacidon de los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, esta centrada en la ciencia de la enfermeria, y
tiene como finalidad formar profesionales de salud altamente capacitados, asi
como, adentrarlos a los conocimientos técnicos, tecnoldgicos y de investigacion
que les van a permitir actuar de una manera consciente, rapida y eficaz, frente a
los problemas de salud mas frecuentes. Asi mismo, crea conciencia de la realidad
social que vive el pais en la actualidad y de esta forma ser capaces de tomar las
desiciones para la solucién de la problematica, de manera que seamos de forma

directa o indirecta los promotores del cambio.

El presente Proceso Atencion de Enfermeria, tiene como finalidad dar a conocer
los lineamientos tedricos-metodologicos, para brindar una atencién integral a un
paciente con alteracion significativa en la necesidad de oxigenacién por
Polineuropatia axonal motora idiopatica, basado en el Modelo de Virginia
Herderson, quien concibe a la persona como un ser humano, unico y complejo con
componentes: bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que tiene
catorce necesidades basicas que debe de satisfacer para mantener una integridad

fisica, psicoldgica y promover su desarrollo y/o crecimiento.



2. JUSTIFICACION

La Enfermeria es una profesiébn que en interaccién con otras profesiones del
sector salud, presta un servicio a la sociedad para el fomento de la salud, la

prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion.

La funcién especifica de la Enfermeria es el cuidado de la persona mediante
acciones encaminadas a la satisfaccion de sus necesidades fisicas, psicolégicas,

sociales y espirituales.



3. OBJETIVOS

3.10bjetivo general

> Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria mediante el Modelo de Virginia
Henderson, para proporcionar un cuidado de alta calidad, de manera holistica
e individualizada al sefior Jesus cuya necesidad mayormente alterada fue la

de oxigenacion por Polineuropatia axonal motora idiopatica.

3.2 Objetivos especificos

> Llevar a cabo una eficaz recoleccion de datos para conocer las necesidades

afectadas del sefior Jesus.

> Emitir un juicio clinico con base a los datos obtenidos para formular un plan

de intervenciones.

> Planear de forma prioritaria las intervenciones que han de minimizar o

resolver los problemas del sefior Jesus.

» Evaluar los logros obtenidos basados en las intervenciones de enfermeria,
para conocer en qué medida los objetivos establecidos para cada necesidad

fueron alcanzados.



4. METODOLOGIA

TIEMPO: el presente trabajo se realiz6 del 3 de noviembre de 2006 a 31 de
enero de 2007, con un horario de 7:30 a 14:00 horas, de lunes a viernes; y se
dié seguimiento por cinco meses mas.

LUGAR: se realiz6 en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez”, perteneciente a la Secretaria de Salud, dentro del
servicio de Neurologia.

UNIVERSO: se eligio a un paciente adulto de 60 afios de edad con diagnéstico
médico de Polineuropatia axonal motora idiopatica y Neumonia nosocomial,
cuya necesidad mayormente alterada fue la de oxigenacion.

Valoracion:

En esta etapa se utilizd el formato de valoracién de Enfermeria: Necesidades
Humanas, elaborado por la Academia del Adolescente, del Adulto y del Anciano
(I'y 1), se obtuvo informacion por parte de su esposa y se hizo la revision del
expediente clinico.

Los datos obtenidos fueron validados por el asesor académico, para enseguida
ser organizados en manifestaciones de independencia y manifestaciones de
dependencia, de acuerdo al Modelo de Virginia Henderson.

Diagnostico:

Los diagndsticos fueron estructurados con base a la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) y el formato PES (Problema, Etiologia y signos
y sintomas), y se clasificaron en problemas reales o potenciales.

Planeacion:

Se priorizaron los diagnésticos y se establecieron los objetivos de las
intervenciones a realizar, siendo éstas dirigidas a disminuir o eliminar los
factores que contribuyen al problema.

Ejecucion:
Se puso en marcha el plan de acuerdo a los conocimientos, habilidades y
destrezas previamente adquiridas.

Evaluacion:

Se redact6 la evolucidon y resultados de las intervenciones de enfermeria, asi
como, se evaluo continuamente el Proceso Atencion de Enfermeria en todas sus
fases para el logro de los objetivos planteados.



5. MARCO TEORICO

La disciplina de enfermeria, desde sus origenes, ha tenido que ver con la
promocién de la salud, tarea indispensable para mantener la salud de los
miembros de una sociedad. Las actitudes de la propia sociedad acerca de la
salud y el bienestar de sus miembros han influido en la enfermeria y, a su vez,
han estado sujetas a la influencia de ésta.

Hoy en dia, la enfermeria es muy distinta de como se ejercia en el pasado, y se
espera que continie cambiando a lo largo del siglo XXI. Para comprender la
enfermeria en el momento actual y al mismo tiempo prepararse para el futuro,
no sélo debemos conocer los hechos del pasado, sino también la practica
contemporanea de enfermeria y, ademas, los factores socioldgicos e histéricos
qgue influyen en ella.

Para dar un panorama sobre la historia de la enfermeria no hay que olvidar él
vinculo con la medicina. Antes no se consideraba a la enfermeria como una
profesion porque carecia de técnicas y fundamentos cientificos, Unicamente se
basaba en su quehacer diario, al igual que cuando comenzé la medicina.

La medicina cientifica tiene su inicio cuando se ve a la enfermedad como un
trastorno y no solo como un fendémeno religioso o castigo. Como médico mas
importante y padre de la medicina esta HipOcrates, quien mencionaba que el
meédico tenia que actuar sobres las leyes naturales y sobre la higiene. Desde
este momento aparecen los primeros historiales clinicos donde se estudia que
provoca la enfermedad y como evoluciona ésta.

El tratamiento lo relacionaba con los cuatro elementos basicos. EI método
hipocratico parte de la observacion y estudia mas al paciente que a la
enfermedad, por lo tanto hacia un diagnéstico y daba un tratamiento. Todo esto
ha sido recaptado por la enfermeria.

El término de Enfermeria se deriva del latin “infirmitas” que significa
enfermedad." Este origen ha influido en algunas descripciones de la enfermeria
pero hasta la fecha no se ha logrado una completa satisfaccion del significado
de esta disciplina.

A pesar de que en aquel tiempo adn no estaba definido que eran cuidados de
enfermeria; esta disciplina, ha experimentado cambios drasticos como
respuesta a las necesidades y a la influencia de la sociedad. Una mirada a los
comienzos de la enfermeria revela su continua lucha por su autonomia y
profesionalizacion.’

L Wolf, L., et al., Biblioteca basica de Enfermeria, 1998, pp. 5.



5.1 Antecedentes histoéricos de la atencion de Enfermeria

Desde el inicio de la era humana, el hombre era quien se curaba sus propias
heridas o enfermedades (con hojas o hierbas), siendo este un modo de
supervivencia. Es entonces, cuando la mujer toma un papel muy importante en
el cuidado de la salud.

El rol tradicional de la mujer, de esposa, madre, hija y hermana, siempre han
incluido el cuidado y la alimentacion de los miembros de la familia. Desde el
principio de los tiempos, las mujeres han cuidado a los nifios; de este modo, se
puede decir que la enfermeria tiene sus origenes en “el hogar”. Las mujeres que
en general ocupan el papel de servicio y dependiente, eran requeridas para el
cuidado de otros miembros de la comunidad que estuvieran enfermos. Con
frecuencia, los cuidados que proporcionaban se relacionan con el
mantenimiento fisico y el bienestar. El papel de la enfermeria siempre a
conllevado el cuidado de las personas, su alimentacién, consuelo y apoyo.

La enfermeria tiene su origen formal en la Edad Media. En las Cruzadas hubo
personas dedicadas a la atencion de enfermos y heridos. La mayor parte de los
cuidados eran brindados por miembros de 6rdenes religiosas. Tiempo después
surgieron grupos que ayudaron a tales servicios.

En el cristianismo la iglesia era quien se encargaba de brindar cuidados
pertinentes a los enfermos, y con esto se formaron grupos conocidos en esa
época como las llamadas Diaconizas, del vocablo griego “diaconia, que significa
servir o suministrar, en el sentido material o moral”®, estas eran mujeres viudas,
virgenes y matronas que dedicaban su tiempo y dinero al servicio de la iglesia
(primeros antecedentes de los hospitales).

De este modo, el amor y el socorro fue esencial y especificamente una virtud
cristiana; la asistencia a los pobres y enfermos no sélo era una virtud social, ya
gue dentro de esta época “los cuidados eran considerados como un instrumento

de salvacion o como una garantia para la vida eterna”.?

Después de esta época viene una etapa conocida como reforma protestante en
la cual Martin Lutero crea un movimiento religioso, que como resultado produjo
una segmentacion en el mundo cristiano. Contradijo a la iglesia en el punto de
vista que la abnegacién o sacrificio no era el camino hacia la vida eterna, sino el
simple hecho de creer que era un método para la salvacién, desde ese
momento el cuidado y la atencion hacia los enfermos deja de ser una obra de
caridad. -

% Garcia, C., Historia de la enfermeria, evolucién histérica del cuidado enfermero, 2001, pp. 70.
% Conesa, H. J., Historia de la enfermeria, 1995, pp. 77.



La Era de Nightingale

La enfermeria moderna como hoy la conocemos tiene su origen a mitad del siglo
XIX y fue desarrollada y/o influenciada por Florencia Nightingale. Nacié el 12 de
mayo de 1820 en Florencia, ltalia, procedente de una familia victoriana, rica e
intelectual. Crecié en un ambiente con educacidon muy estricta, a los 23 afios de
edad, queria convertirse en enfermera a pesar de la oposicion de su familia y del
codigo social restrictivo que regia la vida de las jévenes de aquella clase social.

Después de haber derrocado el grupo de diaconisas en la Edad Media por las
iglesias occidentales, la Enfermeria renace cuando “Theodore Fliedner en 1836
instaurd la Orden de las Diaconisas e inaugura, un pequefio hospital y una
escuela de formacién en Kaiserswerth, Alemania”.’ Esta escuela brinda
formacién y preparacion a enfermeras con un programa tedérico-practico que se
preparaba para el cuidado de enfermos en hospitales y hogares. Florencia
Nightingale, recibe su formacion de enfermeria en tres meses en la escuela de
Kaiserswerth.

La guerra

A lo largo de la historia, las guerras han acentuado la necesidad de los
profesionales de enfermeria. Durante la guerra de Crimea (guerra entre rusos y
turcos), los cuidados eran brindados por las Hnas. de la Merced, mientras que
en el ejército francés lo hacian las Hnas. de la Caridad y en el ejército inglés aun
no existia un organismo de enfermeras. El cuidado de los heridos se delegaba al
cirujano de guerra y era apoyado por sus propios soldados; por lo tanto la
mortalidad era muy alta.

Los cuidados inadecuados hacia los soldados se tradujeron en protesta y fue
entonces cuando el ministro de guerra inglés solicitd la colaboracién de
Florencia Nightingale para la asistencia de los soldados heridos, mision que
aceptd con gran entusiasmo.

Nightingale se percaté inmediatamente de las condiciones precarias y falta de
médicos en el hospital, no habia red de alcantarillado, ni agua, ni ropa para los
enfermos, ni ventilacién, ni jabon, no podian lavarse, no habian cocinas, habia
poco material médico y los enfermos estaban llenos de piojos.

La mayoria de los soldados morian por disenteria y gangrena, y no por sus
propias heridas o enfermedades causadas por las malas condiciones del
hospital.

“Kozier, B., et al., Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica, Vol. 1, 2005, pp.
3.



El ministro propuso que asumiera la direccion de todos los cuidados de
enfermeria en el frente.

Nightingale y sus enfermeras transformaron los hospitales militares, con la
creacion de departamentos de Enfermeria y una mejor organizacion en los
cuidados. Con ello se consiguio bajar de un 42 a 2 % la tasa de mortalidad en
dos meses, llevando acabo las siguientes medidas:

Lavanderia, consigue ropa de cama y para los enfermos.

Red de alcantarillado y conducciéon de agua.

Material médico suficiente.

Distribucién de los enfermos, con una disciplina absoluta y los pone a las
ordenes del médico. Lo acompafian a sus visitas, anotan las prescripciones y
dan los medicamentos.

Florencia Nightingale, funda su escuela de enfermeria e “inicia sus actividades
el 24 de junio de 1840".> Nightingale, crefa que la enfermeria tenia que ser
independiente de la religidon y ser considerada una profesion. Su escuela la pone
bajo la direccibn de una matrona que trabajaba en ese hospital, ya que
consideraba que el mando deberia estar sobre alguien que supiera su trabajo y
estuviera en contacto con el enfermo, asi como, su manejo.

El tipo de ensefianza que recibian era de un afio de teoria y dos afios de
practica en un hospital donde se les preparaba para ser enfermeras
hospitalarias, domiciliarias y docentes. A las estudiantes se les hacia hincapié
en la promocion de la salud. Plantea un codigo Deontolégico desde un punto de
vista religioso y moral.

La mayoria de paises de habla inglesa se adhieren a las ideas de Nightingale,
aunque en los paises catdlicos los cuidados eran realizados por religiosas, y la
formacion de enfermeras estd en manos de médicos.

Las ideas de Nightingale son mal recibidas por la clase médica y la
administracion de los hospitales. Desde 1900 hasta 1950 las enfermeras siguen
influenciadas por el modelo médico y religioso. -

® Conesa, H. J., Historia de la enfermeria, 1995, pp. 135.



Practica contemporanea de la enfermeria

Hace mas de 100 afios, Florencia Nightingale (1860) defini6 a la enfermeria
como: “el acto de utilizar el entorno del paciente para ayudarle en su curacién”.®
Esta tedrica considera que un ambiente limpio, bien ventilado y tranquilo era

fundamental para la recuperacion del paciente.

Mientras Virginia Henderson en 1966, la define como: “la funcién propia de la
enfermera es asistir al individuo, enfermo o sano en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a su salud o a su recuperacién (0 a una muerte
tranquila) que podria realizar por si mismo si tuviera la suficiente fuerza,
voluntad o conocimiento, de tal forma que lo ayude a adquirir independencia lo
mas rapido posible”.” Ambas describen la estrecha relacién del paciente y su

entorno.

En la segunda mitad del siglo XX, numerosos teoricos de la enfermeria
desarrollan sus propias definiciones. Describen la enfermeria y las
interrelaciones entre los profesionales de enfermeria, el paciente, el entorno y el
objetivo que pretende con el paciente: la salud.

Cada tedrico tiene una opinion sobre la enfermeria, y la pueden definir como:

R/
A X4

La enfermeria es un cuidado.

La enfermeria es un arte.

La enfermeria es una ciencia.

La enfermeria esta centrada en el paciente.

La enfermeria es holistica.

La enfermeria es adaptable.

La enfermeria esta relacionada con la promocién de la salud, el
mantenimiento de ésta y su restauracion.

La enfermeria es una profesion de ayuda.

X3

S

e

*

X3

S

e

*

X3

S

R/
A X4

R/
A X4

El objetivo de esta disciplina es promover la salud y bienestar, prevenir la
enfermedad, recuperar la salud y cuidar de los enfermos terminales. Todas
estas actividades destinadas a toda persona, familia o grupo que lo solicite.

En la actualidad los profesionales de enfermeria se desempefian en el ambito
hospitalario, pero también existen otros campos, como las instituciones
comunitarias, clinicas ambulatorias, organizaciones sanitarias y centros de
enfermeria.

® Kozier, B., et al., Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica, Vol. 1, 2005, pp.
8.
"idem, pp. 8.



Las acciones de enfermeria se encuentran regidas bajo las normas del ejercicio
de enfermeria clinica, en la cual reflejan la calidad de atencién, formacion,
investigacion, ética, valores y utilizacion de recursos.

En la actualidad en México existe una gran diversidad de facultades y escuelas
de enfermeria a nivel Licenciatura, ya reconocida como una profesion. La
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO, desde su fundacion en
1907), es una institucion superior con un centenario de vida y ha sido de gran
importancia para el desarrollo de la enfermeria profesional en México.

5.2 Proceso Atencion de Enfermeria

En un principio el ejercicio de esta disciplina abarcaba numerosos papeles, el
personal de enfermeria centraba sus actividades en el consuelo vy
mantenimiento del entorno que rodeaba al paciente. Con el paso del tiempo los
cambios sociales, cientificos, tecnologicos, docentes, econdmicos, historicos y
politicos han alterado las dimensiones de la practica enfermera.

Una de las caracteristicas definitorias de una disciplina profesional es la de
utilizar una metodologia propia para resolver los problemas de su competencia;
la enfermeria, como cualquier otra profesion cuenta con su método cientifico.

“El abordaje sistematico utilizado para resolver un problema o responder a una
pregunta, adoptado por las diversas disciplinas, es la denominada metodologia
cientifica que, para esta disciplina ha recibido el nombre de Proceso Atencion de

Enfermeria”.®

Este método cientifico es la base primordial para el ejercicio de la Profesién de
Enfermeria, ya que es el método de trabajo que tiende a organizar y crear
acciones y la atencion del paciente desde un punto de vista individual, y asi
poder dar solucion a las necesidades principales de un individuo, familia y/o
comunidad. Ademas permite a las enfermeras plantear objetivos de manera
sistemaética, racional y concretar y/o evaluar el impacto de las intervenciones de
enfermeria.

Antecedentes historicos

El término Proceso Atencién de Enfermeria es relativamente nuevo, Hall fue su
creadora en el aflo de 1955. Desde entonces varias enfermeras han descrito el
proceso de diferentes maneras.

® Fernandez, F. C., et al., De la teoria a la practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el
siglo XXI, 2000, pp. 3.

10



“Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollaron el proceso
de 3 fases: observacion, prestaciéon de ayuda y validacion. En 1967, Yura y
Walsh fueron los autores del primer texto en el que se describian cuatro fases:
valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion. A mediados de las décadas de
los afios 70, Blach (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall

(1976) afiadieron la fase diagnéstica, dando lugar al proceso de cinco fases”.’

Para la Asociaciébn Americana de Enfermeria (ANA), en 1973, el proceso es
considerado como estandar para la practica de esta profesion; su importancia
ha exigido cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la
enfermeria como disciplina cientifica e incrementando la calidad de atencion al
individuo, familia y/o comunidad.

En 1980, la ANA declaré que la enfermeria es el diagndstico y el tratamiento de
las respuestas humanas ante los problemas de salud actuales y potenciales. En
1982 se aceptod el nombre de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), reconociendo las aportaciones de las enfermeras canadienses. En la
actualidad, este grupo ha establecido alrededor de 100 categorias diagnosticas.

Definicién

Segun Rosalinda Alfaro. (1993) “Es un meétodo sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de
la salud, reales o potenciales”.’® En el término paciente se incluye también a la
familia o a la comunidad.

Objetivo

Identificar el estado de salud de un paciente y los problemas reales o
potenciales, establecer planes destinados a cumplir necesidades identificadas y
proporcionar intervenciones de enfermeria especificas para hacer frente a
dichas necesidades.

Caracteristicas del proceso de enfermeria

v Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera, que le permite organizar su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud del paciente; por tal motivo se compara con las
etapas del método de solucion de problemas y del método cientifico. -

° Rodriguez, S. B., Proceso enfermero, aplicacién actual, 2006, pp. 31.
% Garcia, G., El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, 1997, pp. 21.
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v' Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un
orden légico y conducen al logro de resultados (valoracién, diagnéstico,
planeacion, ejecucion y evaluacion).

v" Es humanista por considerar al hombre como ser holistico (total e integrado)
gue es mas que la suma de sus partes y que no se debe de fraccionar.

v' Esintencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar
las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores
de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el
desemperio del paciente y el de la propia enfermera.

v' Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

v' Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica
de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria 'y

v' Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con él
paciente para acordar y lograr objetivos comunes.

Etapas del Proceso Atencidén de Enfermeria

El Proceso Atencién de Enfermeria esta organizado en cinco fases o etapas:
valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Proporcionan una
estructura organizada para alcanzar los objetivos planeados, siendo esencial la
interaccién paciente-enfermera. La enfermera se guia por un Modelo de
Enfermeria.

VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria, definiéndose como: “la valoracion
es la obtencion, organizacién, validaciéon y registro sisteméatico y continuo de los
datos (informacién)”,** sobre el estado de salud del paciente a través de
diversas fuentes.

Es un proceso continuo que se lleva a cabo durante todas las fases del proceso
de enfermeria, y se centra en las respuestas del paciente a un problema de
salud. Una valoracion de enfermeria debe incluir las necesidades, los problemas
sanitarios, las practicas de salud, las experiencias relacionadas, los valores y
estilos de vida percibidos por cada persona.

! Kozier, B., et al., Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica, Vol. 1, 2005,
pp. 287.
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Consta de las siguientes etapas:

1. Obtencién de datos: es un proceso de recopilacion de informacion sobre el
estado de salud del paciente. Debe ser sistematico y continuo, con el fin de no
omitir datos y reflejar el estado de salud actual del paciente.

La base de datos incluye toda la informacion disponible sobre un paciente, que
deben incluir antecedentes de salud y el problema actual, los tipos de datos son:

e Datos objetivos: se puede medir por cualquier escala o instrumento (por
ejemplo: cifras de presion arterial, se denominan signos o datos
manifiestos).

e Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe.

La fuente de datos puede ser de dos tipos: la primaria la conforma el paciente, y
la secundaria, se integra por: otros profesionales de salud, expediente clinico y
toda la bibliografia relacionada con el paciente.

Métodos de obtenciéon de datos

a) La observacion implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion de
informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y
del entorno.

b) La entrevista es una comunicacién planificada o una conversacion que tiene
como finalidad; obtener informacién, identificar problemas, evaluar cambios,
proporcionar ayuda u ofrecer asesoramiento o terapia.

c) La exploracion fisica es un método sistematico de recogida de datos
mediante la aplicacion de cuatro técnicas: inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion.

La exploracion fisica puede basarse en dos criterios:

= Criterio de valoracion siguiendo un orden céfalo-caudal.

= Criterio de valoracion por “sistemas y aparatos”, se valora el aspecto
general y después cada sistema o0 aparato comenzando por las zonas mas
afectadas.

2. Organizacién de los datos: el profesional de enfermeria utiliza un formato
escrito o computarizado que organiza sistematicamente los datos. En esta etapa
la enfermera debe tener una base sélida de conocimientos (ciencias médicas,
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microbiologia, psicologia, sociologia, ética, etc.), para hacer una valoracion
sobre el estado fisiologico, psicologico, socio-cultural y espiritual del paciente. La
organizacion de los datos se realizara en base a las 14 necesidades del Modelo
de Virginia Henderson y el Modelo de Jerarquia de Abraham Maslow.

3. Validacion de datos: consiste en una doble comparacion o verificacion de los
datos para confirmar que son exactos objetivos. Se deben de confirmar todos
los datos an6malos o incongruentes con el resto de la informacion, para
establecer un diagnadstico eficaz y que beneficie al paciente.

4. Reqistro de los datos: constituye un sistema de comunicacion entre los
profesionales del equipo sanitario e informa del estado de salud actual del
paciente. Permite una evaluacion de las intervenciones de enfermeria al
compararlo con una norma de calidad y es una prueba de caracter legal.

DIAGNOSTICO

Es la segunda fase del proceso de enfermeria. En esta fase, los profesionales
de enfermeria utilizan las habilidades del pensamiento critico para interpretar los
datos obtenidos durante la valoracion e identifican los aspectos positivos y los
problemas del paciente.

En 1990, la NANDA define el diagndstico de enfermeria como “un juicio clinico
sobre las respuestas de un individuo, una familia o0 una comunidad a procesos
vitales/problemas de salud reales o potenciales. Los diagndsticos de enfermeria
proporcionan la base para la seleccibn de intervenciones de enfermeria
destinadas a lograr los resultados de los que es responsable el profesional de
enfermeria.”*? El término proceso de un diagnéstico es un enunciado en relacién
con la naturaleza de un fenomeno.

Tipos de diagndsticos de enfermeria

Los diagndsticos de enfermeria son: reales, de riesgo (designados hasta 1992
como potenciales), de bienestar, posibles y de sindrome.

a) Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias. Tiene tres componentes: etiqueta diagnéstica y
definicion, etiologia y caracteristicas definitorias. También se pueden realizar
con el formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos / sintomas (S). Estos ultimos son los que validan
el diagnaéstico. -

2 Ibid., pp. 307.
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b) De riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia 0 comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar. Va precedido por el término "riesgo de". Consta de dos componentes,
etiqueta diagndstica y su definicion + etiologia.

c) De bienestar: describe las respuestas humanas de bienestar donde un
individuo, una familia o una comunidad que tienen una disposicién para
mejorar. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de
bienestar y estado o funcion actual eficaz.

d) Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que
se necesitan datos adicionales. La enfermera debe de confirmar o excluir
dichos datos.

e) De sindrome: es un diagnéstico que se asocia a un grupo de otros
diagnosticos.

Componentes de un diagnéstico de enfermeria de la NANDA

Un diagnostico de enfermeria consta de tres componentes: 1) el problema y su
definicion; 2) la etiologia; y 3) las caracteristicas definitorias.

1. Etiqueta diagndstica (problema) y su definicién: describe el problema de salud
o la respuesta del paciente ante una alteracion de salud.

La finalidad de la etiqueta es la de guiar la elaboracion de los objetivos y la
respuesta esperada. Cada etiqueta diagnostica aprobada por la NANDA se
asocia a una definicion que aclara su significado.

2. Etiologia (factores relacionados o factores de riesgo): el componente
etiologico de un diagnéstico de enfermeria identifica una o mas causas
probables del problema de salud, orienta el tratamiento de enfermeria necesario
y permite individualizar el cuidado del paciente.

3. Caracteristicas definitorias: son el conjunto de signos y sintomas que indican
la presencia de la etiqueta diagnostica especifica. Para los diagnosticos reales,
las caracteristicas definitorias son los signos y sintomas; mientras que para los
de riesgo, no hay signos objetivos ni subjetivos.

“Un diagnéstico de enfermeria responde a las necesidades del paciente y uno

médico se refiere a enfermedades-respuestas fisiopatoldgicas”.**

13 Kozier, op cit., pp. 309.
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Etapas del diagndstico:

1. Analisis de los datos: sirve para identificar indicios significativos de los datos
del paciente hasta generar una hipotesis. La valoracion experta reduce al
minimo las incoherencias de los datos obtenidos.

2. Identificacion de los problemas de salud, riesgos y factores favorables:
después de analizar los datos, el paciente y el profesional de enfermeria puede
identificar, en colaboracion, los factores favorables y los riesgos para el usuario.
Es fundamental para la toma de decisiones.

3. Formulacion de los enunciados diagndsticos: se redacta el enunciado
diagnéstico de acuerdo al problema que altera la salud del paciente.

Es importante que los profesionales de enfermeria realicen diagndsticos con un
elevado nivel de exactitud. Para evitar errores, es necesario verificar los datos
del paciente y llevarlos a cabo con una base cientifica.

PLANEACION

La planificacion es una fase sistemética y deliberada del proceso de enfermeria
que conlleva a la toma de decisiones y la resolucién de problemas. En esta fase
la seleccién de las intervenciones tiene el objetivo de: prevenir, reducir o
eliminar los problemas de salud del paciente.

Una intervencion de enfermeria es “cualquier tratamiento, basado en el juicio
clinico y los conocimientos, que lleva a cabo un profesional de enfermeria para
favorecer los resultados del paciente”.** El producto de la fase de planificacion
es un plan de cuidados.

La planificacion comienza con el primer contacto del paciente y su valoracion
inicial, avanza o cambia de acuerdo al estado de salud actual (ya que éste
puede tener variaciones dia a dia), y termina cuando el paciente se da de alta.
En esta Ultima etapa también se planifican intervenciones para mantener o
reestablecer su salud e independencia en su hogar.

Etapas de la planeacion:

1. Determinacién de prioridades: establece cual diagndstico requiere atencion en
primer lugar, cual en segundo, y asi sucesivamente. Para el establecimiento de
prioridades, los profesionales de enfermeria utilizan la jerarquia de necesidades

* Ibid, pp. 324.
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de Maslow, por ejemplo: las necesidades fisiolégicas, tales como el aire, los
alimentos, y el agua, son basicos para la vida, y reciben mayor prioridad que
cualquier otra necesidad.

2. Planteamiento de los objetivos: los objetivos sirven para dirigir los cuidados,
identificar los resultados esperados y medir la eficacia de las actuaciones

3. Objetivos de enfermeria: dirigen las actuaciones de enfermeria, en busca de
encontrar los puntos fuertes de los pacientes para potencializarlos, busca
nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

El enunciado de objetivos de enfermeria se compone de sujeto, verbo,
condiciones o puntualizaciones (cémo, cuando, dénde y qué), criterio de
rendimiento esperado (tiempo, exactitud, distancia y calidad). Los objetivos de
enfermeria se describen en tiempo, a:

» Corto plazo: son los resultados que se pueden lograr de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias.

» Mediano plazo: estos objetivos son intermedios, de tal forma que se utilizan
para reconocer los logros del paciente y mantener la motivacion de forma
continda.

» Largo plazo: es cuando el paciente requiere de mas tiempo para recuperar
su independencia, puede ser meses 0 afios.

4. Seleccién de intervencién y actividades de enfermeria: son las acciones que
el profesional de enfermeria realiza para alcanzar los objetivos planteados. Las
intervenciones especificas deben centrarse en la eliminacion o la reduccion de
la etiologia del diagnodstico. Existen tres tipos de intervenciones:

e Independientes: son aquellas actividades que los profesionales de
enfermeria estdn autorizados a emprender en funcibn de sus
conocimientos y habilidades.

e Dependientes: son las que se llevan a cabo por prescripcion médica o bajo
supervision de un médico, o de acuerdo con procedimientos
sistematizados.

¢ Interdependientes: son acciones del profesional de enfermeria que lleva a
cabo en colaboracién con otros miembros del equipo de salud.

5. Documentacion del plan de cuidados de enfermeria: es el registro ordenado
de los diagndsticos, resultados esperados y actuaciones de enfermeria.
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EJECUCION

La ejecucion consiste en “hacer registrar las actividades que son actuaciones de

enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las intervenciones”.”

En esta etapa se lleva a cabo el plan de cuidados y se implementan las
acciones de enfermeria para cubrir en su totalidad las necesidades y prioridades
del paciente, ya sea de manera dependiente, independiente o interdependiente.

La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

1. Nueva valoracion del paciente: se debe volver a valorar al paciente para
asegurarse que aun es necesario llevar a cabo dicha intervencion, ya que su
estado puede haber cambiado.

2. Determinar la necesidad de ayuda del profesional de enfermeria: al ejecutar
algunas intervenciones, la enfermera puede requerir ayuda, por alguno de los
siguientes motivos: cuando no siente la seguridad de realizarlo por si solo (a) o
por que carece de conocimientos y habilidades de dicha situacion.

3. Ejecucién _de las intervenciones de enfermeria: es importante explicar al
paciente qué intervenciones se van a llevar a cabo, qué sensaciones puede
provocar y cual es el resultado esperado. En esta etapa las intervenciones se
basan en el conocimiento cientifico, especifico para cada paciente garantizando
la intimidad del mismo.

4. Supervision de los cuidados delegados: si se han delegado ciertos cuidados a
otros miembros del equipo sanitario, el profesional de enfermeria debe
asegurarse que las actividades se hayan realizado.

5. Reqistro de las intervenciones de enfermeria: son el registro de los cuidados
enfermeros y de la respuesta del paciente. Las notas de enfermeria deben de
ser acordes al estado de salud actual del paciente, ya que cualquier cambio
requiere de nuevas estrategias en una o todas las etapas del PAE.

EVALUACION

Fase final del proceso de enfermeria, en la cual el profesional de enfermeria

“determina en qué medida los objetivos y las respuesta del paciente han sido

alcanzados, y la eficacia del plan de cuidados de enfermeria”.*®

1> Kozier, op cit., pp. 351.
'®bid, pp.355.
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La evaluacion es un aspecto importante del PAE, ya que las conclusiones
extraidas determinan si es preciso suspender, continuar o modificar las
intervenciones de enfermeria.

El proceso de evaluacion consta de cinco componentes:

1. Obtencion de datos: la enfermera obtiene datos utilizando como guia unos
resultados esperados precisos, mesurables y enunciados con claridad, de tal
manera que se puedan extraer conclusiones si se han alcanzados los objetivos
0 no.

2. Comparacion de los datos con los resultados: consiste en saber si las
caracteristicas definitorias de un diagndstico se han reducido o eliminado, de
forma que se refleje en el estado de salud del paciente.

3. Relacion de las actividades de enfermeria y los resultados: sirve para
determinar si las actividades de enfermeria guardan relacién con el resultado o
si hubo algun factor externo que influenciara el resultado de forma total, parcial o
nula.

4. Conclusiones sobre el estado del problema: el profesional de enfermeria
utiliza un juicio sobre la consecucion de los objetivos para determinar si el plan
de cuidados ha sido eficaz en resolver, reducir o prevenir los problemas del
paciente.

5. Continuacion, modificacion y suspensiéon del plan de cuidados: tras extraer la
conclusién sobre el estado del paciente, la enfermera modifica el plan de
cuidados segun sea necesario.

Las fases del Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) se pueden intercalar una
etapa con otra, con el objetivo de proporcionar un cuidado de alta calidad. El
profesional de enfermeria debe aplicar sus conocimientos y habilidades para
brindar un cuidado individualizado y no guiarse por propuestas estandar.

El éxito del proceso de enfermeria depende de una comunicacion abierta, de un
entorno saludable y de confort para el desarrollo éptimo entre el paciente y la
enfermera.
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5.3 Modelo de Virginia Henderson

Datos biograficos

= Virginia  Henderson,

naci6 en 1897 en
Kansas City, Missouri,
pasé su infancia en
Virginia, ya que su
padre ejercia la
abogacia en
Washington D.C.

= Durante la primera
guerra mundial,
despertd en
Henderson el interés
por la enfermeria'y en
1918 ingreso en la

Escuela de
Enfermeria del
Ejército en

Washington, D.C.
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= En 1921 se gradud y acepto un puesto como enfermera en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York.

= En 1922 inicid su carrera docente en enfermeria.

» En 1926 ingresa en el Taechers College de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y Magister en arte en 1934.

» En 1929 ocupd6 el cargo de supervisora pedagdgica en la clinica Strong
Memorial Hospital de Rochester, de Nueva York.

= En 1930 regreso a Teachers College y fue miembro de profesorado sobre las
técnicas de analisis en enfermeria y practicas clinica hasta 1948.

» De 1948 hasta 1953 realiza la revision de la quinta edicidon del Textbook of the
Principles and Practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

»En 1955 ingresa a la universidad de Yale donde aporto una valiosa
colaboracion en la investigacion de Enfermeria.

» De 1952 hasta 1958, trabajo en el Proyecto dirigido por Leo Simmons, quien
editd durante cinco aflos en la Encuesta Nacional sobre la investigacion en
Enfermeria, publicado (1964).

» En su obra de The Nature of Nursing, editada en 1966, escribe el concepto
sobre la funcion Unica y primigenia de la enfermeria.

» Durante la década de 1980 permanecio activa como asociada emérita de
investigacion en la Universidad de Yale.

= Recibi6 el premio Mary Adelaide Nutting de la National League for Nursing de
los Estados Unidos y fue elegida miembro honorario de la American Academy
of Nursing, de la Association of Integrated and Degree Courses on Nursing,
Inglaterra.

= En 1983 recibe recibe el premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta
Tau Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos honores de
esta sociedad.

» La biblioteca internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada
con el nombre de Virginia Henderson.

» En 1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing, fue elaborada
por Henderson y Gladis Nite, editada por la primera.
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» En la convenciéon de 1988 de la American Nurses Association (ANA), recibio
una mencion de honor especial por sus atribuciones a la investigacion, la
formacién y la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.'’

Fallecié6 de muerte natural en 1996 a la edad de 98 afios. Su definicion de
enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue ejerciendo gran
influencia en la préactica, educacién e investigacion de todo el mundo.

Conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson

Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de Enfermeria, ya que
en su época tal cuestién no era motivo de especulacion. Lo que a ella le llevo a
desarrollar su trabajo fue la preocupacion por la ausencia de la funcion propia de
la enfermeria. El modelo de aquella época era absolutamente medicalizado y la
ausencia de un modelo enfermero le creaba insatisfaccibn por no tener una
identidad propia. Sin este elemento primordial no se podian establecer principios
y la practica de la profesion.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de la Necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nudcleo para la atencion de la enfermeria. Pertenece a la tendencia
de ayuda o suplencia. Henderson, concibe el papel de enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o
menor grado el autocuidado por parte del individuo; esta teoria se ubica en la
categoria de enfermeria humanistica como ciencia y arte. -

Elementos del metaparadigma segun Henderson

Definicién de enfermeria

En su libro publicado en 1966, The Nature of Nursing, define la funcidn propia de
la enfermera como:

“La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o recuperacion
(o a una muerte tranquila), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, conocimiento o voluntad propia. Todo ello de manera que le ayude a

recobrar su independencia de la forma mas rapida posible”.*®

Salud

" Marriner T. A., et al., Modelos y Teorfas de Enfermeria, 1999, pp. 100.
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Henderson no dié una definicion como tal de salud. La interpretaba como “la
capacidad del paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de
enfermeria”,* es decir, la calidad de salud que tiene la propia vida, ese margen
de vigor mental/fisico, o que permite a una persona trabajar con la mayor

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

Entorno

Para este caso Henderson acudié al Webster's New Collegiate Dictionary de
1961, en el que define entorno como “el conjunto de todas las condiciones e
influencias externas que afectan a la vida y el desarrollo de un organismo”.?°

Persona (paciente)

Henderson pensaba en el paciente como un “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.

Necesidades basicas

A partir de la definicion de la funcion propia de la enfermeria, Henderson precisa
su conceptualizaciéon de individuo o persona, como objeto de los cuidados. Cada
persona, es un ser humano Unico y complejo con componentes biologicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades basicas o

requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y psicologica),
para proveer su desarrollo y crecimiento:

Necesidad de Oxigenacion

Necesidad de Nutricidn e hidratacion

Necesidad de Eliminacion

Necesidad de Movilidad y postura

Necesidad de Descanso y suefio

Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de Termorregulacion

Necesidad de Higiene y proteccion de la piel
Necesidad de Evitar peligros

Necesidad de Comunicarse

Necesidad de Vivir segin sus creencias y valores
Necesidad de Trabajo y realizacion

NN O N N N N N N

'8 |bid, pp. 102.

19 Marriner, op. cit., pp. 102.
%% jdem, pp. 102.

% jdem, pp. 102.
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v Necesidad de Actividades recreativas
v" Necesidad de Aprendizaje

Estas necesidades son comunes en todos los individuos, si bien cada persona,
en su individualidad tiene la capacidad para satisfacer su carencia y
desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias personales en la satisfaccion
de las 14 necesidades basicas vienen determinadas por los aspectos biolégicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales, inherentes a cada persona.

Desde un punto de vista holistico, esto quiere decir que es el estudio por
separado de cada una de estas necesidades, no habla del ser humano en su
totalidad, sino de una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la
interrelacion de cada una de estas necesidades para valorar el estado del
individuo como un todo.

El andlisis de cada una de las necesidades debe de ser objetivo, para
determinar el grado de satisfaccion de acuerdo a los criterios denominados por
Henderson de Independencia/Dependencia.

Independencia/ dependenciay causas de la dificultad

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, consider6 que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continua, con el fin de
mantener un estado 6ptimo de salud. Cuando esto no es posible aparece una
dependencia, segun Henderson se debe a tres causas: “falta de fuerza”, “falta
de conocimiento” o “falta de voluntad”.

El concepto de Independencia puede ser definido como: “la capacidad de la
persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a
cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con

su edad, etapa de desarrollo y situacién”.??

El modo de satisfaccién de las necesidades, asi como, su manifestacion es de
forma individual, por ello los niveles de independencia son especificos y Unicos
para cada persona.

La Dependencia puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, “la
ausencia de actividades llevadas acabo por la persona con el fin de satisfacer
las 14 necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen las actividades

que no resulten adecuadas y sean insuficientes para cubrir las necesidades”.?®
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Las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades,
Henderson las agrupa en tres posibilidades:

a. Falta de fuerza: la fuerza es la capacidad fisica o habilidad mecanica de la
persona, sino también es la capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado
emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

b. Falta de conocimiento: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de la enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) sobre los recursos propios ajenos disponibles.

c. Falta de voluntad: es la incapacidad o limitacibn de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades.

Cabe afadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede
dar lugar a una dependencia total o parcial, asi como, temporal o permanente,
aspectos que deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones
correspondientes.

El tipo de actuaciéon (de suplencia o ayuda), vendra siempre determinado por el
grado de dependencia identificado. -

Supuestos principales

La enfermera tiene como Unica funcion ayudar a los individuos sanos o
enfermos, actlia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto
de biologia como de sociologia y puede evaluar las necesidades basicas.

La salud es calidad de vida para el funcionamiento humano, por lo tanto,

requiere de independencia e interdependencia que favorece mas a la salud que
cuidar de un enfermo. Existen tres supuestos principales:

Relacion enfermera-paciente

Se establecen tres niveles de relacién enfermera-paciente, estas son:

zz Fernandez, F. C., El proceso de Atencion de Enfermeria. Estudio de casos, 2000, pp. 6.
Ibid, pp. 7.
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- La enfermera interviene cuando el paciente tiene una enfermedad grave y es
sustituta de sus carencias debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o
conocimiento.

- La enfermera durante el periodo de convalecencia es auxiliar del paciente
para recuperar su independencia.

- La enfermera como compairiera, supervisa y educa al paciente pero es él
quien realiza su propio cuidado.

Relacién enfermera-médico

La enfermera tiene una funcion especial, diferente de los médicos. El plan
asistencial formulado por la enfermera y el paciente debe de aplicarse de forma
que se promueva el plan terapéutico del médico.

Relacién enfermera-equipo de salud

La enfermera al igual que los demas miembros del equipo sanitario, trabajan de
acuerdo a su rol profesional; teniendo como objetivo comin el cuidado del
paciente.

5.4 Necesidad de Oxigenacion

El oxigeno, es un gas claro e inodoro que constituye aproximadamente el 21 %
de aire que respiramos, es necesario para el mantenimiento de la vida.?* La
funcién de los sistemas cardiaco y respiratorio es satisfacer las necesidades
organicas corporales de oxigeno.

La mayoria de las células organicas obtienen su energia de reacciones en las
gue interviene el oxigeno y se elimina el diéxido de carbono. El intercambio de
los gases respiratorios se produce entre el aire ambiental y la sangre. Hay tres
pasos en el proceso de oxigenacion: ventilacién, perfusion y difusion. Para que
se produzca el intercambio de los gases respiratorios deben de estar intactos los
organos, los nervios y los musculos de la respiracion y el sistema nervioso
central debe ser capaz regular el ciclo respiratorio.
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Estructura y funcién

El aparato respiratorio se divide estructuralmente en: aparato respiratorio
superior y aparato respiratorio inferior. La boca, nariz, faringe y laringe forman el
aparato respiratorio superior. El aparato respiratorio inferior esta compuesto por
la traquea, pulmones, bronquios, bronquiolos, alvéolos, red capilar pulmonar y
membranas pleurales.

La respiracion se puede alterar por condiciones o enfermedades que alteran la
estructura y la funcién pulmonar. Los musculos respiratorios, el espacio pleural,
los pulmones y los alvéolos son fundamentales para la ventilacion, la perfusion y
el intercambio de gases respiratorios.

La ventilacion pulmonar se realiza mediante el acto de respiracion: inspiracion
(inhalacién), durante la cual el aire fluye hacia los pulmones, y espiracion
(exhalacidn), en la que el aire sale de los pulmones. La ventilacion requiere la
coordinacion de las propiedades musculares y elasticas del pulmén y el torax,
asi como, su inervacion intacta. El musculo principal de la respiracion es el
diafragma.

Trabajo respiratorio

El trabajo respiratorio esta determinado por el grado de distensibilidad de los
pulmones, las resistencias de las vias respiratorias, la presencia de espiracion
‘activa y el uso de los musculos accesorios de la respiracion.

La inspiracién es un proceso activo, estimulado por receptores quimicos que
se encuentran en la aorta (cuerpo aortico).

La espiracion es un proceso pasivo que depende de las propiedades de rebote
elastico de los pulmones, es producido por fibras elasticas del tejido muscular y
por la tension superficial de la capa de liquido que recubre los alvéolos. El
surfactante es una sustancia quimica producida en los pulmones por las células
alveolares tipo 2 que mantienen la tensién superficial del alvéolo y evita que se
colapsen; interviene también la presion negativa del espacio intrapleural.

Los musculos accesorios de la respiracion pueden aumentar el volumen
pulmonar durante la inspiracién. El uso prolongado de los musculos de la
respiracion no promueve una ventilaciéon efectiva y causa fatiga.

La distensibilidad es la capacidad de distension o expansion de los pulmones
en respuesta a un aumento de la presion intraalveolar. La distensibilidad

% Kozier, B., et al., Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica, Vol. 2, 2005,
pp. 1411.
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depende de los siguientes factores: tejido conectivo (colagena y elastina) y la
tension superficial en los alvéolos.

La resistencia esta determinada principalmente por el radio de las vias
respiratorias por las que fluye el aire. Cualquier factor que modifique el
diametro de los bronquios modifica la velocidad del flujo de aire con una
gradiente de presion dada durante la respiracion.

La distensibilidad pulmonar, el aumento de las resistencias de las vias
respiratorias, la espiracion activa y el uso de los masculos accesorios aumentan
el trabajo respiratorio, lo que produce un aumento del gasto energético. Para
cubrir este gasto, el organismo aumenta el indice metabdlico y la necesidad de
oxigeno, también aumenta la eliminacion del dioxido de carbono. En
consecuencia es un circulo vicioso para un paciente con una ventilacion
deteriorada, lo que causa un mayor deterioro del estado respiratorio y la
capacidad de oxigenarse adecuadamente.?

Volumenes y capacidades pulmonares

La espirometria se utiliza para medir el aire que entra o sale de los pulmones.
Las variaciones de los voliumenes respiratorios pueden estar asociadas con el
estado de salud como el embarazo, el ejercicio, la obesidad o con estados
obstructivos o restrictivos de los pulmones. La cantidad de surfactante, el grado
de distensibilidad y la fuerza de los musculos respiratorios pueden afectar a las
presiones y volumenes dentro de los pulmones.

Circulacién pulmonar

La funcion principal de la circulacion pulmonar es mover la sangre hacia y desde
la membrana alveolocapilar para que produzca el intercambio de gases. La
circulacion pulmonar es un reservorio de sangre que permite que el pulmoén
pueda aumentar su volumen sanguineo sin que produzca grandes aumentos en
las tensiones arteriales o0 venosas pulmonares. Actia como filtro, retirando los
pequefios trombos antes que puedan llegar a los érganos vitales.

La circulacion comienza en la arteria pulmonar que recibe sangre venosa poco
oxigenada del ventriculo derecho; el flujo sanguineo a través de este sistema
depende de la capacidad de bombeo del ventriculo derecho que tiene un gasto
aproximado de 4 a 6 |/min. El flujo continlo desde la arteria pulmonar a traves
de las arteriolas pulmonares a los capilares pulmonares, es el trayecto donde la
sangre se pone en contacto con la membrana alveolocapilar y se produce el

% potter, P., Fundamentos de Enfermeria, Vol. 2, 2002, pp. 1152.
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intercambio de gases respiratorios. Posteriormente, la sangre rica en oxigeno
circula por las vénulas y venas pulmonares retornando a la auricula izquierda.

La tension y la resistencia dentro del sistema circulatorio y pulmonar son mas
bajas que en el sistema circulatorio sistémico. La tension sistolica normal de la
arteria pulmonar es de 20 a 30 mmHg y la tensién diastolica es menor de 12
mmHg. Las paredes de los vasos pulmonares son mas finas y contienen menos
musculo liso. El pulmén acepta el gasto cardiaco total del ventriculo derecho v,
excepto en casos de hipoxia alveolar o cor pulmonale, no dirige el flujo
sanguineo de una region a otra.

Intercambio de gases respiratorios

Los gases respiratorios se intercambian en los alvéolos y los capilares de los
tejidos corporales, iniciando la segunda fase del proceso de respiracion.

El oxigeno es transportado desde los pulmones hacia la sangre y el dioxido de
carbono lo es desde la sangre hacia los alvéolos y es espirado como producto
de desecho. En la region tisular, el oxigeno es transportado desde la sangre a
los tejidos y el dibxido de carbono, de los tejidos a la sangre, para retornar a los
alvéolos y ser espirado. Este transporte depende del proceso de difusion.

La difusion “es el movimiento de gases o de otras particulas de una area de
mayor presién o concentracién a un area de menor presién o concentracion”.?

La difusion se produce en la membrana alveolocapilar y depende de su grosor.

Transporte de oxigeno y de diéxido de carbono

La tercera parte del proceso respiratorio consiste en el transporte de gases
respiratorios. El oxigeno se tiene que transportar de los pulmones a los tejidos, y
el dibéxido de carbono de los tejidos a los pulmones.

La mayor parte de oxigeno (97%) se combina libremente con la hemoglobina en
los eritrocitos, y se transporta a los tejidos en forma de oxihemoglobina. El
oxigeno restante se disuelve y transporta en liquido del plasma y de las células.

Para el transporte de oxigeno influyen los siguientes factores:

1. Gasto cardiaco: es la cantidad de sangre que expulsa el ventriculo
izquierdo/minuto. El gasto cardiaco normal es de 4 a 6 I/min en un adulto sano
de 70 kg de peso en reposo.

 Kozier, B., et al., Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica, Vol. 2, 2005,
pp. 1413.
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El volumen de sangre circulante cambia de acuerdo a las necesidades
metabolicas y de oxigeno del organismo. Cualquier proceso patologico que
reduzca el gasto cardiaco disminuye la cantidad de oxigeno que se transporta a
los tejidos.

2. Numero de eritrocitos y hematocrito de la sangre: el aumento excesivo de
hematocrito eleva la viscosidad de la sangre, lo que reduce el gasto cardiaco, y
por consiguiente el transporte de oxigeno. En caso de anemia, reduce el
transporte de oxigeno.

3. Ejercicio: cuando una persona realiza ejercicio aumenta el gasto cardiaco y
por consecuencia la demanda de oxigeno por las células, ejerciendo un efecto
directo sobre su transporte.

El diéxido de carbono se produce de manera continua en los procesos del
metabolismo celular, se transporta de tres formas: la mayor parte (65%) se
transporta en el interior de los eritrocitos en forma de bicarbonato; un 30% se
combina con la hemoglobina y forma carbaminohemoglobina (Hb-CO,) para su
transporte, y el 5% restante se transporta en solucién en el plasma y como acido
carbénico.?’

Regulacion respiratoria

En reposo, las células del cuerpo utilizan casi 200 ml de O,. Sin embargo,
durante el ejercicio intenso es habitual que dicho volumen aumente 15 o 20
veces en adultos sanos y hasta 30 veces en deportistas de alto rendimiento.
Existen ciertos mecanismos que establecen correspondencia de la actividad
respiratoria con las necesidades metabdlicas. El ritmo basico de las
respiraciones depende de un grupo de neuronas del bulbo raquideo y de la
protuberancia.?®

Funcién del centro respiratorio

El volumen de la cavidad toracica se modifica con la accion de los musculos
auxiliares de la respiracién, que se contraen y relajan al recibir los impulsos
nerviosos que transmiten los centros encefalicos. El area de la cual viajan tales
impulsos consiste en grupos bilaterales de neuronas del bulbo raquideo y
protuberancia. Esta area llamada centro respiratorio se divide funcionalmente
en:

v Area de ritmicidad bulbar

" 'pid pp. 1414.
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v Area neumotaxica y
v' Area apnéustica.

1. Area de ritmicidad bulbar

La funcién del area de ritmicidad bulbar es controlar el ritmo basico de las
respiraciones. En condiciones normales de reposo, la inspiracion dura dos
segundos y la espiracion, unos tres, proceso que interviene en dicha ritmicidad.

Al comienzo de la espiracion (que se encuentra inactiva), pero luego de tres
segundos se activa de manera automatica en respuesta a impulsos que generan
las neuronas autorritmicas. Estas sefiales nerviosas provenientes del é&rea
inspiratoria activa duran unos dos segundos y llegan al diafragma por medio de
los nervios frénicos. Al llegar el impulso hace que el diafragma se contraiga y
por consiguiente ocurra la respiracion. Al término los musculos auxiliares de la
inspiracion se relajan durante tres segundos y luego se repite el ciclo.

Las neuronas del area espiratoria pertenecen inactivas durante gran parte de la
respiracion tranquila. En esta, “la inspiracion se logra con la contracciéon activa
del diafragma, mientras que la espiracion se deriva del rebote elastico pasivo de

los pulmones y de la pared toracica, al relajarse el diafragma”.?®

2. Area neumotaxica

El 4rea neumotaxica se localiza en la porcién superior de la protuberancia, su
funcidn es la transmision del impulso inhibitorio al area inspiratoria, es decir, su
efecto es desactivar el impulso en dicha area, antes de que los pulmones se
llenen excesivamente de aire y faciliten el comienzo de la espiracion.

3. Area apnéustica

El area apnéustica situada en la porcién inferior de la protuberancia, envia el
impulso excitatorio al area inspiratoria, los cuales se activan y prolongan hasta
inhibir la espiracion.

Factores que afectan la funcién respiratoria

Los factores que influyen en la oxigenacion afectan de manera directa el aparato
cardiovascular y respiratorio, entre los que se encuentran la edad, el medio
ambiente, el estilo de vida, el estado de salud, los medicamentos y el estrés.

%8 Tortora, G., et al, Principios de Anatomia y Fisiologfa, 2000, pp. 812.
# |bid, pp. 813.
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> Edad

Los cambios producidos por la edad que afectan el aparato respiratorio de los
adultos mayores tienen una especial importancia, sobre todo cuando sufre
alteraciones como infeccién, sufrimiento fisico o emocional, cirugia o problemas
neurologicos.

» Medio ambiente

Las personas sanas expuestas a la contaminacion del aire como sucede en
presencia de niebla o humo, a menudo presentan picor en ojos, cefalea,
mareos, tos y asfixia. Cuando existen antecedentes de enfermedad pulmonar o
alteracion de la funcion respiratoria se presentan diversos grados de dificultad
respiratoria.

> Estado de salud

Las enfermedades del aparato respiratorio pueden afectar negativamente a la
oxigenacion en sangre, especialmente en aquellos que alteran el movimiento de
la pared toracica, por ejemplo: obesidad, embarazo, anomalias musculo-
esqueléticas, traumatismos, enfermedades neuromusculares o afecciones del
sistema nervioso central.

» Medicamentos

Los farmacos como las benzodiazepinas, hipnoticos-sedantes, barbitlricos y
narcoticos disminuyen la frecuencia y profundidad respiratoria.

> Estrés

Algunas personas pueden hiperventilar en respuesta al estrés, ya que la PO,
aumenta y la PCO, disminuye en las arterias ocasionando inestabilidad en la
persona.

Fisiologicamente el sistema nervioso simpatico se estimula y se libera
epinefrina. La epinefrina dilata los bronquiolos, y aumenta el flujo sanguineo y el
transporte de oxigeno a los musculos activos. Aunque estas respuestas son
adaptativas a corto plazo, pero si el estrés continla puede ser destructivo y
aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

» Alteraciones de la funcion respiratoria

La funcion respiratoria puede alterarse por trastornos que afecten a: 1) el
movimiento del aire que entra o sale de los pulmones, 2) la difusion de oxigeno y
diéxido de carbono entre los alvéolos y los capilares pulmonares, y 3) el
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transporte oxigeno y de diéxido de carbono por la sangre hacia las células de
los tejidos y desde ellas.

“Tres alteraciones importantes de la respiracion son: la hipoxia, la

alteracion de los patrones respiratorios, y la obstruccién total o parcial de

las vias aéreas”.>”

6. VALORACION

6.1 Descripcion del caso clinico

Jesus G. E. adulto mayor de 60 afios de edad, es originario y residente del D.F,
casado, con carga genética para cardiopatia isquémica (madre), oncologicos por
Ca de préstata (padre). Inmunizaciones de la infancia completas, reciente
vacunacion para neumococo e influenza hace dos afios, es el tercero de 8
hermanos, aparentemente sanos.

Inicia padecimiento actual hace dos afios con disminucion progresiva de fuerza
en miembros pélvicos hasta afectar deambulacion, durante un afo; afladiéndose
debilidad de miembros toracicos. Siendo estudiado en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” (INNN), donde se
realizaron los siguientes estudios: Resonancia Magnética (IRM) sin evidencia de

% Kozier, B., et al., Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica, Vol. 2, 2005,
pp. 1413.
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lesiones, Potenciales Evocados Somato Sensoriales reportando bloqueo de
conduccion a nivel de cordones posteriores en segmento toracolumbar. Estudios
electrofisiolégicos  (Velocidad de Conduccion Nerviosa), demuestran
Polineuropatia axonal motora idiopatica.

El 21 de julio de 2006 acude a urgencias del INNN, con dificultad respiratoria,
cianosis, “desaturado”, con mal manejo de secreciones e hipotenso, motivo por
el que se decide orointubar y conectar a ventilador mecanico. Se da tratamiento
de aminas (dopamina) hasta estabilizarlo.

Pasa a la unidad de terapia intensiva (14 de agosto de 2006), por cuadro de
disfagia progresiva y disfonia lo cual obstruye las vias aéreas, evolucionando
hasta neumonia nosocomial. En octubre de 2006 se realiza tragueostomia por
apoyo ventilatorio.

El 20 de octubre de 2006 ingresa al servicio de Neurologia, con abundantes
secreciones y disminucion bilateral de los ruidos espiratorios. Con control
radiolégico del 11 de diciembre que revela atelectasia bilateral a nivel basal.

El 21 de noviembre de 2006 es valorado por médicos del Hospital General
“Manuel Gea Gonzalez” (perteneciente a la Secretaria de Salud) para
procedimiento de Gastrostomia, se instala sin complicacion aparente.

El 23 de noviembre de 2006 es valorado por neuropsiquiatria encontrando
ansiedad por dificultad respiratoria, e ideas de muerte, inicia manejo de
ansioliticos.

6.2 Valoracién de las 14 necesidades basicas segun Virginia Henderson

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Manifestaciones de independencia:

Ruidos cardiacos normales, FC de 72 latidos/minuto, llenado capilar de 2 seg.
Manifestaciones de dependencia:

Jesus presenta deterioro neuromuscular a consecuencia del proceso patolégico
por el que cursa, lo que afecta el proceso normal de respiracion. Su FR es de 18

X", presenta aleteo nasal y uso de musculos accesorios para respirar.

Se encuentra con apoyo ventilatorio en asisto control (AC), con una FiO, al 45%.
Se auscultan estertores en ambos campos pulmonares, presenta incapacidad
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para expectorar secreciones por el mismo, con abundantes secreciones
espesas y amarillas, reflejo tusigeno disminuido.

Su T/A es de 140/90 mmHg, tabaquismo positivo durante 24 afos, 3 cigarrillos
por dia. Control radiologico que revela atelectasia bilateral a nivel basal. Se
realiza cultivo bronquial que reporta crecimiento de pseudomona.

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Manifestaciones de independencia:

Jesus pesa aprox. 70 kg. Talla 1.70 cm. Su indice de masa corporal (IMC) es
de: 24.22 kg/m?, se encuentra en parametro normales.

Manifestaciones de dependencia:

Jesus requiere alimentacion enteral por disfagia progresiva, se instal6 sonda
nasoyeyunal y posteriormente gastrostomia (12/12/06). Tiene indicada dieta en
papilla baja en carbohidratos, hiperproteica, hipocal6rica, hiposédica mas fibra y
pulmocare a 60 ml al 5x1, con medicion de residuo gastrico. En la exploracion
se observa disminucion del reflejo de deglucion y musculos de masticacion,
mucosas orales inflamadas, placas blanquecinas, malestar oral y dificultad para
el habla; motivo por el cual Jesus refiere no querer ingerir nada por esta via
(oral). Se observa cabello seco, disminucion de la turgencia de la piel y
disminucién de la masa muscular.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Manifestaciones de independencia: No se observan.

Manifestaciones dependientes:

Jesus tiene instalada sonda vesical drenando orina de color amarillo claro en
promedio de 100 ml por hora, Densidad Urinaria entre 1012-1018. Evacua cada
tercer dia, heces semiduras de color café, ruidos intestinales hipoactivos y
abdomen distendido.

4. NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA
Manifestaciones de independencia: No se observan.

Manifestaciones de dependencia:
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Jesus inicia hace dos afios con un cuadro de disminucién de la fuerza muscular
hasta impedir su deambulacién en un afio. Se encuentra cuadripléjico y requiere
ayuda total para movilizarse.

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Manifestaciones de independencia:

La esposa de JesuUs refiere que tenia un patron de suefio normal entre 6-8
horas.

Manifestaciones de dependencia:

Jesus refiere mediante un tono de voz bajo y pausado sentirse cansado porque
no puede conciliar el suefio a causa del entorno hospitalario, provocando siestas
durante el dia.

Manifiesta constantes quejas de dolor y muecas expresivas cuando permanece

por mas de dos horas en posicion decubito lateral derecho o izquierdo alterando
sus momentos de descanso.

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Manifestaciones de independencia:

Antes de enfermarse Jesus elegia su vestimenta de acuerdo a la temporada.

Manifestaciones de dependencia:

Ahora por su padecimiento neuroldgico requiere apoyo total para vestirse.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Manifestaciones de independencia: No se observan.

Manifestaciones de dependencia:

Presenta alteracion de la temperatura corporal, llegando a un pico febril de 38.5
°C. En hemocultivo se reporta crecimiento de pseudomona.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Manifestaciones de independencia:
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La esposa de Jesus refiere que €l se bafiaba diario, se realizaba cambio
completo de ropa, presenta uiias de pies y manos limpias, de consistencia firme,
cabello seco, delgado, cano y limpio.

Manifestaciones de dependencia:

A causa de la inmovilidad, Jesus no tiene la capacidad para lavarse la totalidad
de su cuerpo. Se detecta en la region sacra piel enrojecida.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Manifestaciones de independencia: No se observan.

Manifestaciones de dependencia:

Para su manejo JesUs requiere de métodos invasivos, tiene tragueostomia,
catéter central en miembro toracico derecho, gastrostomia y sonda vesical.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

Manifestaciones de independencia:

Casado desde hace 36 afios, Jesus tiene buena comunicacion con su nucleo
familiar, él se comunica de manera pausada y con un tono de voz mas bajo, a
pesar de su tragueostomia.
Manifestaciones de dependencia:
Jesus expresa verbalmente la ansiedad que le causa la dificultad respiratoria
hasta el grado de una sensacion de asfixia e ideas de muerte.

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Manifestaciones de independencia:
Su familia es catdlica, no practicante de la religién, sus creencias no les han
generado problemas; el principal valor para ellos es la salud, la vida, la

responsabilidad y honestidad.

Manifestaciones de dependencia: No se observan.
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12. NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION
Manifestaciones de independencia:
Jesus econOmicamente sostiene a su esposa, antes de enfermarse trabajaba
con su hermano en el transporte de maquila para ropa. Refiere sentirse bien por
lograr sus metas en la vida.
Manifestaciones de dependencia:
Desde hace tres afios Jesus esta desempleado y todas sus actividades de la
vida diaria estan suspendidas por su proceso patoldgico.

13. NECESIDAD DE ACTIVIDADES RECREATIVAS

Manifestaciones de independencia:

Una de las actividades que mas disfruta Jesus es la convivencia familiar. A
pesar de la hospitalizacion, los hermanos e hijos lo visitan una vez a la semana.

Manifestaciones de dependencia:

La esposa de Jesus para recrearlo le leia libros de ciencias ficcion, ademas le
llevé una television.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Manifestaciones de independencia:
Jesus recibi6 estudios a nivel primaria, no tiene problema fisico o cognitivo para
el aprendizaje de algo nuevo. Su esposa muestra interés por recibir mas
informacion sobre las técnicas asistenciales para el cuidado de él.

Manifestaciones de dependencia:

La esposa se JesUs se muestra nerviosa, manifiesta verbalmente tener miedo y
angustia por no saber como va a brindarle los cuidados.
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. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD

DIAGNOSTICO

Oxigenacién

- Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C la disminucién del

reflejo tusigeno vy disfuncion neuromuscular M/P la
incapacidad para expectorar abundantes secreciones
espesas.

- Deterioro del intercambio gaseoso R/C deterioro
neuromuscular y proceso infeccioso M/P aleteo nasal y uso
de los musculos accesorios para respirar.

- Riesgo de perfusidn tisular inefectiva: cerebral R/C presion
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arterial sistémica alta.

- Deterioro de la mucosa oral R/C proceso infeccioso M/P
placas blanquecinas, malestar oral y dificultad para el habla.

Nutricion e
hidratacion - Desequilibrio nutricional por defecto R/C alteracion del
metabolismo basal secundario a inmovilidad M/P cabello
seco, disminucién de la turgencia de la piel y disminucién
de la masa muscular.
- Estrefiimiento R/C inmovilidad M/P heces semiduras cada
Eliminacion tercer dia, ruidos intestinales hipoactivos y distension
abdominal.
Movilidad y - Deterioro de la movilidad fisica R/C lesidn neuromuscular
postura irreversible (cuadriplejia) M/P incapacidad para movilizarse.
NECESIDAD DIAGNOSTICO
- Dolor agudo R/C transmision y percepciéon de impulsos
cutaneos, viscerales y musculares M/P constantes quejas
Descanso y de dolor y muecas expresivas.
suefo

- Deterioro del patron de suefio R/C entorno hospitalario
M/P cansancio y siestas durante el dia.
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Usar prendas de | - Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento R/C
vestir adecuadas inmovilidad M/P incapacidad para vestirse por él mismo.

Termorregulacion | - Hipertermia R/C proceso infeccioso pulmonar M/P
temperatura corporal de 38.5 °C.

Higieney - Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C
proteccion de la inmovilidad.
piel

- Déficit del autocuidado bafo/higiene R/C inmovilidad
(cuadriplejia) M/P incapacidad para bafiarse por €l mismo.

Evitar peligros - Riesgo de infeccion R/C traqueostomia, catéter central en
miembro toracico derecho, gastrostomia y sonda vesical.

Comunicacion - Ansiedad ante la muerte R/C dificultad respiratoria M/P la
sensacion de asfixia, inquietud e ideas de muerte.

8. PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION

Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C disminucion del reflejo tusigeno y

disfunciéon neuromuscular M/P la incapacidad para expectorar abundantes
secreciones espesas.

Fundamentacion

El reflejo tusigeno es uno de los mecanismos de defensa de la via area que
sirve para eliminar agentes irritantes y secreciones de los pulmones, bronquios y
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traquea, asi como, evita la aspiracion de materiales extrafios. Su debilidad o
inhibicién provoca el acimulo de secreciones en la via aérea.

Objetivo:

% El sefior Jesls mantendrd las vias aéreas permeables.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

cada hora.

1. Valorar la frecuencia
respiratoria y patron respiratorio

La frecuencia respiratoria normal en un
adulto es de 16-20 respiraciones por
minuto, es tranquila, ritmica y sin
esfuerzo.

Es necesario que no exista nada en los
conductos respiratorios para mantener
la permeabilidad de la via aérea y por
consiguiente la entrada de aire.

busca de ruidos anormales.

Ver anexo: tabla 2.

2. Auscultar campos
pulmonares cada 4 horas en

Los ruidos normales de la respiracion
se generan en las vias aéreas centrales
0 proximales y se transmiten filtrados
hacia las zonas periféricas. Estos
ruidos normales se dividen en:
vesicular, broncovesicular y bronquial.

3. Elevar la cabecera de
cama a 30°.

la

Favorece la expansion pulmonar al
reducir la presion del abdomen sobre el
diafragma.

Permanecer acostado hace que los
organos se desplacen hacia el torax, lo
gue produce presién en los pulmones
dificultando la respiracion.
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4. Mantener hidrataciéon

preescrita:

- Sol. Fisiologica al 0.9% de
1000 cc p/ 8 horas IV.

Una mucosa hidratada favorece la
accion  ciliar para mover las
secreciones.

La mejor manera de mantener
secreciones claras es proporcionar una
ingesta de liquidos de 1500 a 2000
ml/dia, a menos que este
contraindicado.

El color, la consistencia y la facilidad de
expectoracion pueden determinar la
correccion de la hidratacion.

5. Proporcionar cambios de
posicién cada 2 horas.

Los cambios frecuentes de posicion
reducen el riesgo de éstasis de la
secrecion pulmonar y de disminucion
de la expansion de la pared toracica.

6. Realizar la palmopercusion
toracica cada 4 horas durante 5
a 10 minutos.

La percusion sobre la pared del térax
envia ondas de diferente amplitud y
frecuencia, lo que cambia Ila
consistencia y localizacion de las
secreciones.

7. Ministrar nebulizaciones con:

- Combivent + mucomist c/8
horas.

La nebulizacion permite la
administracion terapéutica en fino de
particulas de agua y/o medicamento
mediante la presion de oxigeno o aire
en forma de vapor.

El combivent es un broncodilatador
para el tratamiento y profilaxis del
broncoespasmo reversible.

La actividad terapéutica se debe al
efecto local ejercido por el bromuro de
ipratropio y el sulfato de salbutamol
sobre los receptores mucarinicos y
adrenérgicos B-2 del pulmon.

El mucomist es un mucolitico auxiliar en
el tratamiento de las enfermedades
respitatorias altas y bajas.
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8. Aspirar secreciones por
traqueostomia y via oral cada
gue sea necesario.

Las vias respiratorias deben de estar
libres de cualquier obstaculo para
asegurar una correcta ventilacion.

La aspiracion de secreciones es un
procedimiento que consiste en la
extraccibn de secreciones tragueo
bronquiales a nivel orofaringeo, que
ocasionan retencion de CO, vy
obstruyen la entrada de O..

9. Valorar las secreciones,
apreciando su cantidad, color,
olor, y consistencia.

Las secreciones pulmonares son
claras, blancas, acuosas y se eliminan
con una minima tos.

Mediante la valoracion de las
secreciones podemos detectar algun
dato de anormalidad e iniciar un
tratamiento oportuno.

EJECUCION

El sefior Jesus era movilizado cada dos horas, requeria palmopercusion dos
veces por turno, se nebulizaba y se procedia a aspirar.

EVALUACION

Durante su estancia el sefior Jesus se mantuvo libre de secreciones.
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Deterioro del intercambio gaseoso R/C deterioro neuromuscular y proceso
infeccioso M/P aleteo nasal y uso de musculos accesorios para respirar.

Fundamentacion:

Cuando hay alteracion en la unién neuromuscular y afecta los musculos de la
respiracion, el ser humano pierde la capacidad de respirar el oxigeno que es un
gas importante para el mantenimiento de la vida.

La inflamacién e infeccidon de las vias aéreas inferiores altera la funcion de la
unidad alveolocapilar y estructuras encargadas de la ventilacién-perfusion.

Objetivo:

R

% El sefior Jesus mantendra una aceptable oxigenacién en su organismo.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. Ministrar oxigeno con una| e La FiO; en la atmdsfera es del 21 %. El
FiO, al 45 % a través de la oxigeno se proporciona a los tejidos
canula de traqueostomia. con déficit de oxigenacion a nivel

alveolar para tratar la hipoxemia.

2. Valorar la frecuencia| ¢ La respiracion normalmente es un
respiratoria cada 2 horas. proceso pasivo, controlado
involuntariamente  por el centro
respiratorio del bulbo raquideo vy
protuberancia. En un adulto Ila
frecuencia respiratoria normal es de 16
Ver anexo: tabla 1. a 20.

3. Auscultar ruidos respiratorios | ¢ Los sonidos respiratorios o pulmonares
cada 2 horas. estan presentes en toda el area
toracica que se extiende hasta por
encima de la clavicula y parte inferior
de la caja toréacica.

e La auscultacibn de los ruidos
respiratorios nos permite saber si se
estan ventilando adecuadamente.

4. Vigilar llenado capilar distal. e Es una prueba rapida que se realiza
sobre el lecho de las ufias como
indicador de la perfusion tisular. En
condiciones normales es de 2 seg.
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5. Vigilar la saturaciéon de
oxigeno mediante oximetro de
pulso.

La saturacion de oxigeno es la medida
del porcentaje de O, combinado con la
hemoglobina, comparado con la
cantidad total que puede transportar el
valor normal de 95-100%.

El grado de saturacion es importante
para determinar la cantidad de oxigeno
disponible que llega a los tejidos.

6. Colocar al sefior Jesus en
posicion semi-fowler (30°).

La posicion semi-fowler utiliza la
gravedad para ayudar a la expansion
toracica y reducir la presion del
abdomen sobre el diafragma.

7. Valorar los gases arteriales.

El andlisis de los gases arteriales nos
sirve para determinar si hay un
intercambio adecuado de dioxido de
carbono y oxigeno a través de la
membrana alveolar-capilar.

Para determinar el equilibrio 4cido-base
en el organismo y poder establecer si
hay hipoxemia.

8. Ministrar nebulizacién con:

- Amikacina 250 mg c¢/8 horas.

La nebulizacion permite la
administracion terapéutica en fino de
particulas de agua y/o medicamento
mediante la presion de oxigeno o aire
en forma de vapor.

Es un antibitico aminoglasido,
bactericida, que interviene en la sintesis
de proteinas bacterianas. Al unirse con
proteinas de la subunidad 30S de los
ribosomas da lugar a la transcripcion
erronea de los codones de RNAmM y la
produccion  final  son  proteinas
bacterianas defectuosas.
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9. Ministrar antibiético
preescrito:

- Ceftazidima 4 gr. en solucion
glucosada al 5 % p/24 horas
V.

Es un antibiético cefalosporinico de 32.
generacion, que actia inhibiendo la
sintesis de la pared celular bacteriana.

Es un antibiético de amplio espectro
indicado en procesos infecciosos de
bacterias gramnegativas, grampositvas
y anaerobios.

EJECUCION

Durante su estancia hospitalaria el sefior Jesus se mantuvo con vigilancia de la
frecuencia respiratoria, de la oximetria de pulso y en posicién semi-fowler. Se
nebulizé y ministro el antibidtico prescrito.

EVALUACION

El objetivo se cumplié en forma parcial ya que el sefior Jesus no puede ventilar
por si mismo a consecuencia de la problemética neurolégica, pero logré salir del
proceso infeccioso y se mantuvo el equilibrio en parametros normales de

ventilacion-perfusion.
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Riesgo de perfusion tisular inefectiva: cerebral R/C presion arterial sistémica

alta.

Fundamentacion

Cuando la presion arterial se encuentra elevada se liberan una serie de
sustancias que provocan un efector vasoconstrictor en la musculatura de los
vasos sanguineos. De no corregirse disminuye el flujo sanguineo cerebral.

El flujo sanguineo cerebral se relaciona con las demandas metabdlicas del
cerebro, en condiciones normales es de 50 ml/100 gr. de tejido cerebral/min.

Objetivo:

s EIl sefor Jesis mantendra una efectiva perfusion tisular cerebral para

disminuir complicaciones.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Evaluar el nivel conciencia
cada 2 horas.

La conciencia es la capacidad de la
persona para percibir los estimulos
ambientales y las reacciones
corporales, y para responder de forma
adecuada con el pensamiento y la
accion.

2. Vigilar diametro, tamafio y
reaccion pupilar, dos veces por
turno.

La pupila normal es redonda, regular y
su tamarfo en un adulto es de 2 a 4mm.

El reflejo fotomotor a través de la
contraccion o dilatacion del iris
depende del grado de luminosidad
existente, en condiciones normales hay
una contraccién en respuesta a la luz.

Las anormalidades en el diametro y
reaccion pupilar puede ayudar a
localizar el sitio de lesion.

3. Vigilar el patrén respiratorio
cada 2 horas.

El patron respiratorio se refiere a la
frecuencia, volumen, ritmo y la relativa
facilidad de respirar.

La respiracion normal es tranquila,
ritmica y sin esfuerzo.
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Las lesiones de patron ayudan a
identificar el nivel de disfuncién o lesion
del tronco cerebral.

4. Vigilar datos de
vasoespasmo.

La elevacion de la presion arterial,
dilatacion de la pupila y alteracion del
estado de conciencia son signos
clinicos de vasoespasmo que requieren
atencion inmediata.

5. Monitorear la presion arterial
cada 2 horas.

La presion arterial esta regulada por
varios reflejos circulatorios, los mas
importantes son los barroreceptores; se
localizan en el arco aortico y seno
carotideo.

El aumento crénico de la presion
sanguinea termina por lesionar la
vasculatura de todo el cuerpo, en
particular o0jos, corazon, rifiones vy
cerebro.

6. Ministrar antihipertensivos
preescritos:

- Captopril 50 mg c/8 horas
por gastrostomia.

- Amlodipino 5mg c/12 horas
por gastrostomia.

Los hipotensores son agentes que
producen descensos de la presion
arterial.

Es un inhibidor de la enzima
convertidora de la angiotensina (ECA),
la enzima responsable de la conversion
de angiotensina | en angiotensina I, la
cual es un potente vasoconstrictor.

Reduce la resistencia arterial periférica
en pacientes hipertensos.

Esta indicado como tratamiento inicial
de la hipertension arterial.

Es inhibidor de la entrada de iones de
calcio, tanto del musculo liso como de
musculo cardiaco. Su mecanismo de
accion se debe al efecto relajante
sobre el musculo liso de los vasos.
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- Prazocin 4mg c/4 horas por
gastrostomia.

Esta indicado en el tratamiento de la
hipertension esencial (primaria) de
todos los grados y en la hipertension
secundaria de todos los grados y de
diversa etiologia.

Produce una disminucion en la
resistencia vascular periférica total.

EJECUCION

Se vigil6 la presion arterial cada dos horas y se establecié un horario intercalado
para la ministracion de los antihipertensivos.

EVALUACION

La presion arterial se redujo a 130/80 mmHg, después de dos meses de
tratamiento quedé con captopril 25 mg ¢/8 horas, manteniéndose normotenso.
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Hipertermia R/C proceso infeccioso pulmonar M/P temperatura corporal de
38.5° C.

Fundamentacion:

La fiebre se produce por alteracién de la termorregulacion en el hipotalamo,
centro regulador de la temperatura, donde se encuentran pequeias
agrupaciones de neuronas termosensitivas cerca del piso del tercer ventriculo.
Cuando es estimulada por pirdgenos enddgenos como virus, bacterias,
endotoxinas y complejos inmunes actlan de manera directa alterando el centro
de termorregulacion.

Objetivo:

% El sefior Jesus mantendra su temperatura corporal dentro de los
parametros normales.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. Proporcionar bafilo de agua| e El| calor se pierde por radiacion,
tibia y eliminar el exceso de conveccion, conduccion y evaporacion.

ropa personal y de cama del
sefior Jesus.

2. Ministrar antipirético| e El paracetamol es util para reducir la
preescrito: fiebre y en la analgesia temporal de
algias menores y malestar asociado.

- Paracetamol 1 gr. ¢/8 horas| ¢ Inhibe la accion de los pirégenos

por gastrostomia. enddgenos sobre los centros
termorreguladores encefalicos al
bloquear la formacion y liberacién de
prostaglandinas en el sistema nervioso
central generando una  accion
antipirética.

3. Ministrar liquidos preescritos: | ¢ El aumento del indice metabdlico y la
diaforesis asociada a la fiebre causan

- Sol. Fisiologica al 0.9% de pérdida de liquidos corporales.
1000 cc p/ 8 horas IV.

4. Toma de la temperatura| ¢ El centro regulador de la temperatura
corporal cada hora. se encuentra en el hipotdlamo, consta
de 2 centros y actia como termostato:
el hipotalamo anterior es sensible a una
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elevacion de la temperatura sanguinea
y activa un mecanismo para la
disipacion del calor, el cual incluye en
los seres humanos sudoracion vy
vasodilatacion cutanea.

El hipotalamo posterior es sensible a la
disminucion de la  temperatura
sanguinea y activa los mecanismos
para la conservacion de calor, como es
la sudoracion, temblor y constriccion
vascular.

secreciones bronquiales.

5. Control de ingresos vy El calor excesivo produce la pérdida de

egresos. agua y de minerales, de no corregirse a
tiempo ocasiona una deshidratacion
corporal.

6. Tomar muestra para Un hemocultivo es un examen para

hemocultivo, urocultivo y determinar la existencia de

microorganismos en la sangre.

El urocultivo y la secrecion bronquial
sirven para valorar la presencia de
microorganismos y dar un tratamiento
oportuno.

EJECUCION

Se midié la temperatura corporal al inicio de cada turno, se controlé6 por medio
fisicos (se retir6 exceso de ropa y se realizd6 bafio con agua templada), se
ministré paracetamol y después de 20 minutos se volvié a tomar la temperatura
mostrando disminucion de ésta.

Antes de ministrar el paracetamol se realiz6 hemocultivo en tres ocasiones. Se
urocultivo dos veces y de forma rutinaria una vez a la semana para el cultivo de
secrecion bronquial.

EVALUACION

Se logré mantener la temperatura corporal en limites normales.
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Dolor agudo R/C transmisién y percepcion de impulsos cutaneos, viscerales y
musculares M/P constantes quejas de dolor y muecas expresivas del mismo.

Fundamentacion:

El dolor es una percepcion muy desagradable proveniente de algun dafio tisular
0 potencial, se acompafia de una constelacion de emociones y respuestas
conductuales y autdénomas; requiere de receptores y vias de conduccién
especificas, neuronas de integracion a nivel medular, haces o contactos de
conduccién hacia el cerebro intermedio, vias de asociacion y modulacion, asi
como, vias de informacion cortical del SN a diversos sitios, como son: el sistema
limbico y la corteza somatosensorial, para calificar la magnitud del evento y

responder en consecuencia.

Objetivo:

% El sefior Jesus disminuira el dolor para mejorar su estado de confort.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Valorar la intensidad del dolor
mediante la escala visual
andloga (EVA), comienzo,
localizacion, duracion y factores
desencadenantes.

La escala visual analoga permite que la
dimension del dolor sea comprendida.

Es una presentacion de una linea de 10
cm, en la que el paciente con la propia
estimulacion del dolor indique el valor
numeérico que sufre en ese momento,
donde 0 corresponde a la ausencia del
dolor y 10, a un dolor severo.

El dolor es una experiencia subjetiva y
debe de ser descrita por el paciente con
el fin de planificar un tratamiento eficaz.

2. Reducir o eliminar los
factores desencadenantes de la
experiencia dolorosa.

Los factores que pueden desencadenar
0 aumentar el dolor deben de reducirse
o eliminarse para facilitar el tratamiento
del dolor.

Los factores personales pueden influir
sobre el dolor y la tolerancia al mismo.

3. Dar cambios posturales cada
2 horas.

Encontrar una postura antialgica
proporciona comodidad y disminuye el
dolor.
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4, Ministrar analgésicos
preescritos:

- ketorolaco 30 mg c/8 horas
V.

- Clonixinato de lisina 100 mg
c/8 horas IV.

- Buprenorfina 2 mg c/8 horas
IV PRN.

Los analgésicos alteran la percepcion y
la interpretacion del dolor, deprimiendo
el sistema nervioso central en el tdlamo
y en la corteza cerebral.

Es un analgésico antiinflamatorio no
esteroideo indicado para el tratamiento
del dolor a corto plazo. Su efecto de
accion es la inhibicion de sintesis de
prostaglandinas.

Es un analgésico y antiinflamatorio
utilizado en pacientes que cursan dolor
agudo o cronico.

Es un analgésico no narcético que
inhibe la sintesis de prostaglandinas
responsables de la estimulacion directa
de los neuroreceptores del dolor. Al
bloquear su produccion, evita la
captacion de la sensibilidad dolorosa,
independientemente de la causa,
intensidad y localizacion.

Es un analgésico narcético empleado
para el alivio del dolor moderado a
severo.

La buprenorfina produce el efecto
farmacolégico de analgesia, miosis o
sedacion. Como parte de su perfil
bésico morfinomimético, causa
depresion respiratoria.

5. Proporcionar masaje corporal
cada 2 horas.

El masaje es una medida de confort
gue proporciona una sensacion de
relajacion y bienestar, disminuye la
tensibn  muscular 'y estira las
articulaciones.

Disminuye la intensidad del dolor al
aumentar la circulacién superficial.
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6. Favorecer un entornol e La comodidad y wuna atmoésfera

tranquilo. tranquila promueve una sensacion de
relajacion.

EJECUCION

Jesus referia una intensidad de dolor de 7/10, incrementando en decubito lateral
izquierdo o derecho, por lo que se le di6 masaje, cambios posturales cada dos
horas y se intercal6 el horario de los analgésicos.

EVALUACION

Jesus tuvo un estado de confort al disminuir el dolor con todas las medidas

empleadas.
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Deterioro de la mucosa oral R/C proceso infeccioso M/P placas blanquecinas,

malestar oral y dificultad para el habla.

Fundamentacion:

En pacientes inconcientes o debilitados reviste gran importancia por que la boca
tiende a secarse y en consecuencia esta predispuesta a infectarse.

Objetivo:

R

+ El sefor Jesus mantendra su mucosa oral intacta.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Valorar la cavidad oral una| e
vez por turno.

La valoracion de la cavidad oral revela
signos de enfermedad o alteracion de la
mucosa.

2. Realizar aseo bucal con: °
- Bicarbonato c/ 8horas. °
- Nistatina ¢/ 8horas. .

- Sus dientes estan limpios y no hay

- Las encias presentan un color rosado

La higiene bucal proporciona una boca
gue luce y huele bien. Esto significa
que:

restos de alimentos.

y no duelen o sangran durante el aseo.

Es una sal alcalina con propiedades
antimicoticas. Modifica el pH de la
mucosa oral y crea un ambiente de
basicidad para que no se alojen los
microorganismos.

La nistatina es un antibiético poliénico,
antifungoso, indicado en el tratamiento
de la candidiasis en la mucosa oral,
vulvovaginal e intestinal.

Actia al unirse con esteroides en la
membrana celular de candida especie
susceptible, dando como resultado
cambios en la permeabilidad de la
misma, con la consecuente salida de
los componentes intracelulares.
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3. Mantener una hidratacion
sistémica:

- Sol. Fisiologica al 0.9% de
1000 cc p/ 8 horas IV.

Los liquidos ayudan a aumentar la
humedad de la boca, protege de dafios
a las membranas de la mucosa y ayuda
al proceso de cicatrizacion.

EJECUCION

El aseo bucal con bicarbonato y nistatina se realizé una vez por turno.

EVALUACION

La mucosa oral del sefior Jesus recobré su integridad.
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Desequilibrio nutricional por defecto R/C alteracién del metabolismo basal

secundario a inmovilizacién M/P cabello seco, disminucion de la turgencia de la
piel y disminucion de la masa muscular.

Fundamentacion:

El metabolismo es la suma de todos los procesos fisicos y quimicos que forman
y mantienen la materia viva y que proporcionan la energia exigida por el cuerpo.
El metabolismo basal es la cantidad minima de energia que se necesita para
mantener estos procesos, expresada en calorias por hora y por metro de
superficie corporal. En los pacientes inmoviles, el metabolismo basal, la
motilidad y las secreciones del aparato digestivo disminuyen paralelamente a las
exigencias de energia del organismo.

Objetivo:

% EIl sefior Jesus mantendrd un estado de nutricional éptimo para disminuir
complicaciones.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. Valorar las medidas| e EI cambio  de las medidas
antropométricas  del  sefior antropométricas se produce lentamente
Jesus. y reflejan variaciones cronicas de la

situaciéon nutricional.

2. Valorar la albumina sérica y| ¢ La albimina es una de las proteinas
la ureica, creatinina sérica y viscerales frecuentemente evaluadas
urinaria. como parte de la valoracion nutricional.
La malnutricibn es un trastorno que
puede reducir la concentracion de
albumina.

e Las concentraciones de urea en sangre
y orina, son un reflejo directo del aporte
y la degradacion de la proteina.

e La creatinina urinaria refleja la masa
muscular total de un individuo, puesto
gue es el producto final que se produce
cuando se libera energia durante el
metabolismo muscular y esquelético.

3. Verificar que la dieta sea la| ¢ La dieta terapéutica es la modificacion
preescrita. de la alimentacién habitual de un
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b)

d)

En papilla
carbohidratos.

Hiperproteica.

Baja en calorias.

Baja en sal.

Alta en fibra.

baja

en

individuo; puede ser una medida
preventiva para aquellos pacientes con
predisposicidbn genética a desarrollar
alguna enfermedad, o una medida
correctiva en presencia de un problema
agudo o croénico.

Una dieta cuantitativamente equilibrada
aporta la energia suficiente para las
demandas metabdlicas en relacion con
las actividades de un individuo.

La dieta restringida en hidratos de
carbono tiene como objetivo proveer
los  nutrimentos  necesarios  sin
comprometer la funcion respiratoria.

La ingestion de proteinas se debe
aumentar cuando se requiere un
balance de nitrébgeno en pacientes
hipercatabdlicos o en sujetos que
deseen aumentar la masa muscular.

En pacientes con EPOC o disfuncion
respiratoria  la dieta  hipocaldrica
disminuye la produccion de CO, y por
lo tanto no altera el proceso de
respiracion en ellos.

En pacientes hipertensos la sal
provoca elevacibn de la presion
arterial, retencién de liquidos y edema,
de no corregirse a tiempo.

La fibora es un hidrato de carbono
complejo que no puede ser digerida por
el ser humano.

Facilita el paso de los desechos por los
intestinos absorbiendo
simultdneamente el agua de los vasos
sanguineos adyacentes, proceso por el
cual se ablanda y facilita la evacuacion,
previniendo el estrefiimiento.
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4. Elevar la cabecera de la
cama en posicion semi-fowler
antes de ministrar la dieta.

La posicion semi-fowler contribuye a
prevenir la regurgitacion del alimento.
Esta posicion hace que el alimento
fluya por gravedad y evita la aspiracion
de liquidos a los pulmones.

5. Medir el residuo gastrico
antes de cada toma.

La aspiracion de los residuos
alimenticios sirve para evaluar la
absorcion de la ultima toma.

Las cifras superiores a 100 cc puede
deberse a un vaciado lento o poca
absorcion.

6. Verificar la temperatura de la
dieta antes de ministrarla.

La dieta a temperatura ambiente evita
escalofrios, calambres abdominales y
diarrea en el paciente.

7. Ministrar la dieta preescrita:
pulmocare por via enteral
(gastrostomia) durante 5 horas.

El pulmocare es una dieta enteral con
alto contenido calorico, bajo en
carbohidratos y alto contenido de grasa
de maiz, que aportan pocos acidos
grasos saturados y monosaturados.

Disefiado para reducir la produccion de
CO, en pacientes con EPOC o
disfuncion respiratoria.

8. Al terminar la dieta La formula acumulada que permanece
permeabilizar la sonda de en el tubo puede causar bloqueo de la
gastrostomia. sonda de gastrostomia.
El lavado deja agua en la sonda y
ayuda a su permeabilizacion.
9. Pinzar la sonda de La entrada de aire evita distension y

gastrostomia.

malestar estomacal.

10. Dejar al sefior Jesus en
posicion semi-fowler.

Esta posicion facilita la digestion y el
paso de los alimentos desde el
estdbmago hasta el tracto alimentario y
evita la posible aspiracién de alimentos
a los pulmones.
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11. Vigilar datos de posible| ¢ La nutricion es la obtenciéon de
desnutricion. nutrientes que hay en los alimentos,
mediante procesos fisicos y quimicos
para hacerlos llegar a todas las células
del organismo.

e La disminucién de peso, disminucion
de la turgencia de la piel y hundimiento
del globo ocular, son algunos signos
gue pueden indicar desnutricion.

EJECUCION

La dieta comienza a las 6 de la mafiana y termina a las 11:00 a.m., descansa
una hora para volver a iniciar, se toma el residuo gastrico siendo negativo y se
continda con la alimentacion.

Todos los lunes se realizé la toma y valoracion de las medidas antropométricas,
asi como, se revisaron los exdmenes de laboratorio.

EVALUACION

A pesar de que Jesus es alimentado por via enteral y los valores de albumina
sérica y ureica, creatinina sérica y urinaria se encuentran en parametros
normales, la disminucion de la turgencia de la piel, cabello seco y disminucion
de la masa muscular son indicadores clinicos potenciales para el déficit de la
nutricion corporal.
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Estrefiimiento R/C inmovilidad M/P heces semiduras cada tercer dia, ruidos
intestinales hipoactivos y distensién abdominal.

Fundamentacion:

El estrefiimiento es un problema muy frecuente en las personas inmovilizadas
por que disminuye el peristaltismo y la movilidad del colon. La debilidad general
de los musculos esqueléticos afecta también a los musculos abdominales y
perineales necesarios para la defecacién. Si las heces son muy duras se
necesita de mas fuerza para expulsarlas, los pacientes inmovilizados carecen de

esa fuerza.

Objetivo:

% El sefior Jesus tendra un patron de eliminacion habitual con heces cada 24

horas.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Obtener informacion sobre el
patréon de eliminacién habitual
del sefior Jesus.

Los patrones de eliminacién intestinal
varian gradualmente entre un individuo
y otro.

2. Ministrar liquidos preescritos:

- Sol. Fisiolégica al 0.9% de
1000 cc p/8 horas IV.

- Liquidos claros de la dieta.

El agua disuelve el contenido intestinal
facilitando el paso a traves del colon.

Cuando el quimo pasa desde el
intestino delgado al intestino grueso se
compone de agua y electrdlitos.

Una reduccién de liquidos retarda el
paso del contenido fecal. En promedio
debe tomar de 1500-2000 ml de agua
para evacuar heces de aspecto forme.

3. Proporcionar dieta rica en
fibra por gastrostomia.

Una dieta alta en fibra reblandece las
heces, les da tono y favorece el
peristaltismo.

4. Proporcionar masaje en el
area abdominal cada 4 horas.

El masaje abdominal favorece para que
el metabolismo de los alimentos sea
mas rapido, aumenta el peristaltismo,
elimina gases y tonifica los musculos
del intestino.
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5. Ministrar laxante preescrito:

- Milpar 10 cc c/8 horas por
gastrostomia.

Un laxante es un farmaco que
promueve o facilita la evacuacion del
intestino, esta indicado para tratar el
estrefiimiento.

El hidroxido de magnesio se utiliza
como laxante debido a que causa
liberacibn de colecistoquinina de la
mucosa duodenal lo cual contribuye a
su accion osmoética al estimular la
motilidad gastrica, y como resultado las
heces pueden ser expulsadas con
facilidad.

El aceite mineral es un hidrocarburo
liqguido, no digerible de absorcién
limitada.

La combinacion de ambos da como
resultado heces blandas las cuales
pueden ser expulsadas con facilidad.

6. Realizar ejercicios pasivos
cada 4 horas.

Mejora el tono y funcion
gastrointestinal.

7. Realizar enema evacuante
PRN.

Es una solucién que se introduce en el
recto y en el intestino grueso. El enema
causa distensién del intestino y, a
veces irritacion intestinal.

Favorece el peristaltismo y la expulsion
de heces y flato.

EJECUCION

Jesus recibid masaje en el area abdominal, y se le proporcioné una dieta rica en
fibra por gastrostomia. Se le ministr6 su laxante para evitar la presencia de

fecalomas.

EVALUACION

Jesus mostrd un patrén de eliminacion normal y no hubo necesidad de realizar

enema, sin embargo su inmovilidad por si mismo es un factor de riesgo latente.
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Deterioro de la movilidad fisica R/C lesibn neuromuscular irreversible
(cuadriplejia) M/P incapacidad para movilizarse.

Fundamentacion:

El axén es el encargado de transmitir el impulso nervioso hacia otras neuronas,
en el caso del movimiento pasa a la fibra muscular (unién neuromuscular),
desencadenado la liberacion de neurotransmisores para producir dicho evento.

La lesion en alguno de los componentes del movimiento causa inmovilidad
prolongada y deterioro de la funcién neurosensorial.

Objetivo:

% EIl sefior Jesus conseguira el nivel optimo de movilidad fisica mediante
asistencia.

% La esposa del sefior Jesus adquirira las habilidades necesarias para su

movilizacion.
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. Valorar el grado de rigidez. e La valoracién del grado de rigidez en

las  articulaciones  contribuye a
determinar el grado de limitacién y de
malestar del paciente.

2. Realizar ejercicios pasivos| e Los ejercicios pasivos ayudan a

junto con la terapeuta y la mantener la flexibilidad articular, evita la
familia, por ejemplo: flexion y rigidez, favorece a la circulacién
extension de miembros sanguinea y con ello la nutricion
tordcicos y pélvicos, rotacion muscular.

interna y externa de manos y

pies.

3. Movilizar al sefior Jesus cada| e La posicion frecuente previene lesiones
2 horas. musculoesqueléticas y la formacion de
Ulceras por presion.

e La movilizacion continua favorece la
circulacién, respiracion, eliminacion,
apetito y estado animico.
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4. Alinear el cuerpo del sefior
Jesus.

La alineacion corporal se refiere a la
posicion de las articulacion, tendones,
ligamentos y musculos cuando se esta
de pie, sentado o acostado.

Un alineamiento correcto reduce la
tensioén sobre las estructuras musculo-
esqueléticas y el riesgo de lesiones.

Contribuye a mantener un tono
muscular adecuado, al equilibrio y
conservacion de energia.

EJECUCION

Las intervenciones se llevaron a cabo y Jesus tuvo diferentes cambios de
posicion durante el turno, su esposa le realiz6 ejercicios de extension-flexion de
miembros pélvicos y torécicos, asi como, rotacion interna-externa de manos y
pies, dos veces al dia durante 20 minutos.

EVALUACION

Jesus incrementd su movilidad con la ayuda total del personal de enfermeria,
terapeuta y su esposa ya que la cuadriplejia lo limita para hacerlo por él mismo.
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Riesgo de deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilidad.

Fundamentacion:

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo y cumple con diversas funciones
importantes en el mantenimiento de la salud y proteccién del individuo.

Cuando la postura no se modifica 0 no se cambia durante periodos largos, la
circulacion sanguinea que transporta los nutrientes esenciales disminuye hacia
los tejidos. En pacientes con paralisis como los neuroldgicos son susceptibles
de dafo cutaneo al no recibir un aporte sanguineo.

Objetivo:

% EI sefior Jesus mantendra el estado de la integridad cutanea intacta y su
esposa conocerd las medidas para evitar Ulceras por presion.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Valorar la piel del sefior
Jesus mediante la escala de
Norton.

Ver anexo: tabla 3.

La escala de Norton sirve para valorar
el riesgo del paciente de sufrir Ulceras
por presion. Una puntuacion menor de
14 es indicativo para padecer alteracion
de la integridad cutanea.

2. Realizar cambios de posicién
cada 2 horas.

Los cambios de posicion favorece a la
circulacion sanguinea y con ello el
aporte de nutrientes necesarios para
mantener la turgencia de la piel.

3. Proteger las prominencias
6seas con almohadillas de
alpiste.

Las areas mas vulnerables para la
formacion de Ulceras por presion son
las que cubren las prominencias 0seas.

La presion continua en los tejidos
favorece la isquemia

Las almohadillas proporcionan apoyo y
moldean en contorno de cuerpo
evitando que haga presion sobre la
cama.

4. Hidratar la piel del sefor
Jesus mediante masajes
circulares.

La piel y mucosas son las primeras
lineas de defensa contra
microorganismaos.
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e La piel excesivamente seca tiene
menor turgencia, firmeza y elasticidad,
estos factores hacen que se menos
resistente a lesiones.

5. Colocar colchén de aire. e El colchén suministra un ambito de
alivio de presion constante e
intermitente lo cual evita que el cuerpo
se mantenga en contacto con una
superficie dura.

e Proporciona confort y reduce Ila
posibilidad de Ulceras por presion.

6. Limpiar bien la piel del sefior| e La eliminacién de la humedad reduce la
Jesus después del bafio. resistencia de la piel susceptible a la
formacion de Ulceras por presion.

7. Realizar tendido de cama sin| ¢ La ropa es un factor que predispone a
arrugas. la formacién de ulceras por presion ya
que las arrugas y/o pliegues producen
Ulceras por friccion.

8. Realizar los cambios de| e Evitar el arrastre disminuye la friccion
posicion evitando el arrastre del que producen las fuerzas paralelas a la
sefior Jesus. superficie epidérmica y con ello el
trauma de la piel.

EJECUCION

Se valoro la piel del sefior Jesus mediante la escala de Norton para el riesgo de
Ulceras por presion, se implementd el cambio de posicion cada dos horas con
ayuda del camillero y se le ensefié a su esposa como movilizarlo, asi como,
proteger las prominencias 0seas.

EVALUACION

Los cuidados brindados junto con la esposa de Jesus evitaron la formacion de
Ulceras por presion. La sefiora mostrd los conocimientos para mantener la
integridad cutanea intacta.
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Ansiedad ante la muerte R/C dificultad respiratoria M/P sensacion de asfixia,
inquietud e ideas de muerte.

Fundamentacion

La ansiedad es un estado de inquietud que puede ser controlado por el ser
humano en condiciones normales de su funcionalidad, pero en pacientes con
hospitalizacion prologada y sufrimiento emocional puede crear un ambiente falso
gue atente contra su propia vida.

Objetivo:

% El sefior Jesus se mantendra tranquilo en todo momento.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. Utilizar un tono de voz suave| e La manera de hablar como el ritmo y la
y pausada con el sefior Jesus. entonacion modifican la presencia y

repercusion del mensaje.

e La entonacion expresa enfado, tristeza
0 entusiasmo; y el ritmo interés
ansiedad o aburrimiento.

2. Escuchar al sefior Jesus con| ¢ Escuchar y poner interés en la
atencion. conversacion del paciente, transmite el
efecto que el quiere para sentirse
comprendido y seguro, asi disminuye
su ansiedad.

3. Animar al sefior Jesus a|le La expresibn abierta de los
expresar sus  sentimientos, sentimientos facilita la identificacién de
percepciones y miedos. emociones especificas como ira o
impotencia, de las percepciones
distorsionadas y de los temores no
realistas.

4. Proporcionar informacion| e El mensaje directo y simple resulta mas
clara y sencilla al sefior Jesus y eficaz y facil de comprender.

su esposa  respecto  al
diagnoéstico,  tratamiento y| e Cuando el paciente conoce su
prondstico de su padecimiento. tratamiento sabe cual es su evolucion y
repercusion en su cuerpo.
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5. Explicar los procedimientos| ¢ La ansiedad disminuye cuando las

relacionadas con la personas se encuentran informadas
oxigenacion, incluyendo las acerca de las sensaciones que provoca
posibles sensaciones durante el tratamiento.

los cuidados.

6. Implementar una terapia de| ¢ Las terapias de relajacion disminuyen la
relajacion mediante imaginacion tensién de los mudsculos y tiene un
dirigida. efecto tranquilizante en pacientes
inquietos 0 ansiosos.

e Las técnicas de imaginacion o
visualizacion dirigida utilizan la mente
consciente para crear imagenes
mentales que provoguen cambios
fisicos en el cuerpo, mejoren la
percepcion de bienestar y/o estimulen
la conciencia de uno mismo.

7. Ministrar ansiolitico| e Es una benzodiazepina indicada para el
preescrito: tratamiento de la ansiedad a corto
plazo, en pacientes con estado de
- Lorazepam 2 mg c/24 horas psicosis, con sintomas depresivos o
por gastrostomia. somaticos.
EJECUCION

Cuando JesuUs estaba inquieto porque no podia respirar se le hablé de una
forma suave y pausada, con el fin de darle confianza y tranquilidad. Lo escuche
con atencion y le explique que la aspiracion de secreciones generaba una
sensacion de molestia siendo necesaria para que €l pudiera respirar.

Por dltimo se le dio6 terapia de relajacion en la cual consistio crearle un ambiente
que le proporcionara felicidad y olvidara por un momento su padecimiento
actual, mediante imaginacion dirigida.

EVALUACION

El sefior Jesus expresé su miedo cuando no se le aspiraba en un lapso
prolongado, en dos ocasiones se ministrd el ansiolitico por que su estado de
ansiedad era mayor. Con esto se logré mantener tranquilo.
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Déficit del autocuidado bafio/higiene R/C inmovilidad M/P incapacidad para
bafiarse por él mismo.

Fundamentacion

La movilidad es la posibilidad de moverse libremente, y es parte esencial de la
vida del ser humano para la realizacion de las diferentes actividades. Cuando se
pierde esta necesidad la persona es totalmente dependiente de los demas.

Objetivo:

s EIl sefior Jesis mantendra su cuerpo limpio mediante la asistencia de

practicas de higiene.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Preparar un entorno tranquilo
para el bafio del sefior Jesus
cerrando puertas y ventanas, y
mantenerlo cubierto.

La privacidad mantiene a salvo al
paciente de exposiciones innecesarias.

Previene la infiltracidbn de corrientes de
aire.

2. Preparar el equipo y material
necesario para el bafo.

La preparacion del equipo y material
previene el cansancio, las demoras y la
sensaciéon de escalofri6 durante el
bafio.

3. Animar y asistir al sefor
Jesus en el bafio de esponja.

Las buenas técnicas higiénicas
favorecen la estructura normal y la
funcion de los tejidos corporales.

4. Explicar a su familia la
técnica apropiada del bafio de
esponja, su objetivo y/o
beneficios.

El bafio de esponja consiste en la
limpieza total del cuerpo que se
proporciona a un paciente en cama.

Su objetivo y/o beneficio es:

- Elimina los microorganismos
pasajeros, las secreciones corporales,
los excrementos, y las células
muertas.

- Favorece la funcion respiratoria por
medio de la movilizacién y el masaje.

- Estimula la circulaciéon, al dilatar las
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arteriolas superficiales, trayendo mas
sangre y por lo tanto méas nutrientes a
la piel.

- Provoca un sentido de bienestar, es
refrescante y relajante.

- Ayuda frecuentemente a la moral,
apariencia y autorespeto del individuo.

5. Utilizar accesorios suaves
para realizar el bafio de
esponja, en el caso del
estropajo.

Los estropajos suaves reducen la
irritacion y resequedad de la piel,
conservando la primera barrera contra
microorganismos.

6. Secar perfectamente la piel y
pliegues cutaneos del sefior
Jesus.

La humedad favorece la proliferacion
de microorganismos.

Los espacios interdigitales y los
pliegues son lugares que por su
anatomia pueden alojar secreciones y
humedad.

7. Mantener las ufias cortas y
limpias de manos y pies del
sefor Jesus.

Las ufas cortas y limpias evitan
lesiones en la piel, ademas son
reservorios de bacterias.

8. Mantener humectada la piel
del sefor Jesls con aceite
mineral.

La piel y mucosas son las primeras
lineas de defensa contra
microorganismos.

EJECUCION

La falta de movilidad ocasiona que Jesus sea totalmente dependiente del
personal de enfermeria y de su esposa, para cubrir las necesidades higiénicas y
asegurar un estado de confort.

EVALUACION

La esposa del sefior Jesus mostro la habilidad para realizar los cuidados de
higiene manteniéndolo limpio y confortable durante toda su estancia hospitalaria.
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Déficit del autocuidado vestido/acicalamiento R/C inmovilidad M/P incapacidad

para vestirse por €l mismo.

Fundamentacion

La movilidad es parte esencial de la vida del ser humano para la realizacion de
las diferentes actividades. Cuando se pierde esta necesidad la persona es

totalmente dependiente de los demas.

Objetivo:

L)

% El sefior Jesus mantendra su vestimenta en optimas condiciones.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Mantener la privacidad e
intimidad del sefior JesUs
cerrando la puerta de la
habitacion cuando se esta
cambiando la bata.

La privacidad mantiene a salvo al
paciente de exposiciones innecesarias.

Previene la infiltraciéon de corrientes de
aire.

2. Vestir al sefior Jesus con la
bata hospitalaria.

El cambio de ropa favorece un estado
de limpieza de la piel, provoca una
sensacion de bienestar y ayuda a la
apariencia y autorespeto de una
persona.

3. Colocar el panal al sefior
JeslUs y cambiarlo cuando sea
necesario.

Las buenas técnicas higiénicas
favorecen la estructura normal y la
funcion de los tejidos corporales.

La disminucién de la humedad evita la
proliferacion de microorganismos.

4. Cepillar y peinar el cabello
del sefior Jesus diario.

El cabello necesita que se cepille
diariamente para que este sano. Esta
operacion cumple con tres funciones:

- Estimula la circulacién sanguinea del
cuero cabelludo.

- Distribuye al aceite a lo largo de la
fibra del cabello.

- Ayuda al aseo del cabello.
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EJECUCION

El sefior Jesus es asistido por el personal de enfermeria y su esposa para
ponerse la bata, asi como, para realizar el cambio de pafal cuando sea
necesario,

EVALUACION

El sefior Jesus se encuentra con su bata y pafial en éptimas condiciones.
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Deterioro del patron de suefio R/C entorno hospitalario M/P cansancio y
siestas durante el dia.

Fundamentacion:

El suefio es el estado de inconciencia y es el momento en el que el organismo
recupera su energia. Los ruidos dentro de un &rea hospitalaria pueden crear un
ambiente que fomente el suefio o altere esta necesidad basica.

Objetivo:

% El sefior JesUs mejorar4 el patron de suefio habitual para lograr un
descanso nocturno.

FUNDAMENTACION
La cantidad de suefio que necesita un
individuo varia segun el estilo de vida,
la salud y la edad.

INTERVENCIONES

1. Valorar el patron de suefio| e
normal del sefor Jesus.

2. Mantener un entorno| e

tranquilo.

El ambiente es un factor que altera el
proceso normal de suefio y por
consecuencia el descanso.

e Todos los ruidos extrafios deben de
eliminarse  para proporcionar un
ambiente de confort para el descanso.

3. Mantener la cama del sefior| e
Jesus limpia, seca y
confortable.

Una cama limpia y cémoda provoca
una sensacion de higiene y bienestar
para que el paciente pueda conciliar el
sueiio.

4. Proporcionar un
corporal antes de dormir.

masaje | ¢ El masaje es un método terapéutico
gue disminuye la tension muscular,

favorece la relajaciéon y descanso.

5. Realizar una rutina de
ejercicios pasivos durante el dia
para mantener ocupado al
paciente.

Los ejercicios pasivos son una medida
de ayuda al paciente en su movilidad y
lo mantiene ocupado durante el dia,
evitando siestas.
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6. Organizar las funciones de
enfermeria durante la noche.

La organizacién de las actividades de
enfermeria disminuye la interrupcion del
suefio.

EJECUCION

Se disminuyeron las interrupciones del ciclo vital del suefio de Jesus al
favorecer un entorno tranquilo, se aplic6 masaje en todo su cuerpo, y se
organizaron mejor las actividades sanitarias por la noche.

EVALUACION

El sefior Jesus logré descansar y dormir mas por la noche, solo se le interrumpio

para aspirar las secreciones.
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Riesgo de infeccion R/C traqueostomia, catéter central en miembro toracico

derecho, gastrostomia y sonda vesical.

Fundamentacion

Los métodos invasivos alteran la integridad tisular y son una puerta de entrada
para los microorganismos. El déficit de su manejo ocasiona infecciones

nosocomiales.

Objetivo:

% EI sefior Jesus recibira las medidas de proteccidén estandar para disminuir

infecciones nosocomiales.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

1. Llevar acabo medidas de
proteccion estandar como son:
lavado de manos, uso de
guantes, cubrebocas y bata.

Las precauciones estandar tienen como
objetivo evitar la transmision de
microorganismos de un paciente a otro.

2. Aspirar las secreciones antes
de realizar los cuidados de la
tragueostomia.

Retirar las secreciones antes de
realizar los cuidados de tragueostomia
mantiene el area limpia por mas tiempo.

3. Realizar la curacién de la
tragueostomia y vigilar el estado
de la piel circundante.

La curacion de la tragueostomia tiene
por objetivo mantener libre el area de
microorganismaos.

La manipulacion puede irritar la piel y
tejido circundante de la traqueostomia.
Puede dejar una puerta de entrada a
los microorganismos.

4. Colocar gasas secas entre el
estoma y la canula de
tragueostomia y cambiar la
sujecién cuando sea necesario.

La gasa sirve para absorber las
secreciones y evita la irritacion del
estoma. La humedad favorece la
proliferacion de microorganismos.

La fijaciobn limpia y seca evita la
irritacion de la piel del cuello y protege
la integridad cutanea.
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5. Realizar la curacién del
catéter y vigilar el sitio de
insercion.

La curacion del catéter en el INNN es
cada 7 dias, siempre y cuando no
exista la presencia de sangre,
secrecion o se encuentre despegado el
tegaderm.

En caso de observar signos de posible
infeccion (enrojecimiento o supuracion)
retirar el catéter y cultivar la punta para
observar si esta contaminado.

6. Realizar la curaciéon del
estoma de la gastrostomia vy
vigilar la piel circundante.

La curacion de la gastrostomia se
realiza una vez en el INNN con el fin de
disminuir el riesgo de infeccion.

La vigilancia constante de la piel
circundante de la gastrostomia ayuda a
detectar de manera oportuna alguna
complicacion.

7. Colocar gasas secas en el
estoma de la gastrostomia y
cubrir  con un parche de
micropore.

El area debe mantenerse limpia y seca
para evitar infeccion o irritacién de los
tejidos.

El parche de micropore protege el
estoma de contaminacién, fija o
inmoviliza la zona para prevenir
lesiones mecanicas.

8. Realizar los cuidados
necesarios de la sonda vesical,
gue permiten tener el buen
funcionamiento y permeabilidad
del circuito, evitando maniobras
incorrectas que favorezcan una
infeccion.

Los pacientes con sonda vesical estan
expuestos a factores que favorecen una
infeccion por: higiene inadecuada,
traumatismos uretrales, reflujos vy
retencion urinaria.

9. Vigilar que la sonda se
encuentre fija en la parte interna
del miembro pélvico.

La fijacion evita el movimiento de la
sonda y con ello se reduce la irritacion
de la uretra cuando el paciente se
mueve.
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10. Valorar la cantidad de orina,
color y densidad urinaria cada 2
horas.

La orina retenida puede servir como
reservorio para el crecimiento de
microorganismos.

Le densidad urinaria sirve para valorar
la funcionalidad de los rifiones

11. Fijar la bolsa de la sonda en
la estructura de la cama vy
mantenerla por debajo del nivel
de la vejiga del sefior Jesus.

La orina fluye por efecto de la gravedad
desde la vejiga a la bolsa de drenaje.

Mantener la bolsa por debajo de la
vejiga evita el reflujo y por consiguiente
la entrada de microorganismos.

La porcion del vaciado no debe tocar el
suelo para evitar que se contamine.

EJECUCION

Se realiz6 la curacién de la traqueostomia y gastrostomia una vez por turno. Se
cambiaron las gasas que rodean el estoma de la traqueostomia dos veces por

turno. Se realizé la curacién del

catéter central cada tres o cinco dias

dependiendo del tegaderm y se mantuvo la bolsa de la sonda vesical por debajo

del nivel de la vejiga del sefior Jesus.

EVALUACION

El sefior Jesis se mantuvo libre de procesos infecciosos durante su estancia

hospitalaria.
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9. PLAN DE ALTA

Cuando se logro estabilizar el sefior Jesus, la asociacion de cuidados paliativos
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, junto con las damas
voluntarias lograron conseguir un ventilador mecanico, con equipo para aspirar
las secreciones y todo el material necesario para los cuidados del paciente en
su hogar.

Aspiracion de secreciones

Se explicé y ensefd a los familiares del sefior Jesus la técnica de aspiracion de
secreciones con el circuito cerrado, de la siguiente forma: se conecta el estericat
con la toma de aire, se introduce la sonda hasta llegar a su tope, se oprime el
boton para extraer las secreciones del mismo modo que se va sacando la
sonda. Dejar de dos a tres minutos de lapso entre una aspiracion y otra para
gue Jesus recupere su oxigenacion. Después se les dejo que realizaran la
técnica para saber sus dudas.

NOTA: Cuidar y vigilar que siempre este bien conectado el ventilador.

Cuidados a latragueostomia y gastrostomia

Al momento de realizar la curacion de la traqueostomia y gastrostomia observar
la piel circundante del estoma para valorar signos y sintomas de posible
infeccion:

Inflamacion localizada

Enrojecimiento en el estoma

Dolor o molestia a la palpacién o con el movimiento
Salida de exudado purulento

Se les inform6é que requerian el siguiente material para la curacion de la
tragueostomia y gastrostomia:

- Gasas estériles

- Guantes estériles
- Antiséptico

- Micropore

A groso modo se les ensefid la técnica de curacion de estos métodos invasivos
de la siguiente forma:
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Reunir el material necesario (ya antes descrito), lavarse las manos y secarse
perfectamente, abrir todo el material evitando el riesgo de contaminacion.
Calzarse los guantes y realizar la curacion con el antiséptico, del centro hacia la
periferia sin regresar con la misma gasa, secar de igual forma. Se le explico y se
puso en practica para aclarar cualquier duda.

Para la tragueostomia colocar gasas entre el estoma y canula, y cambiar la gasa
cada que se encuentre humeda, cambiar la fijacion por lo menos cada tercer dia
y de ser necesario diario; para la gastrostomia dejar de igual forma gasas entre
el estoma y tubo; y cubrirlo con un parche de micropore.

Dieta

El organismo necesita de nutrimentos esenciales para el crecimiento y
mantenimiento de los tejidos corporales, asi como, para el funcionamiento
normal de todos los procesos orgénicos. Los nutrimentos son compuestos
guimicos, organicos e inorganicos que se encuentran en los diferentes
alimentos, y de esta manera se les informé a los familiares de Jesus la
importancia de mantener una dieta adecuada.

Se les programé una interconsulta con el servicio de dietologia para que se les
ensefiara la preparacion de la dieta en papilla baja en carbohidratos,
hipocaldrica, hiperproteica, hiposodica mas fibra y una lata de pulmocare y se
les explico la importancia de cada componente de la siguiente manera:

v' La dieta restringida en carbohidratos tiene la funcion de proveer los
nutrimentos necesarios sin comprometer la funcion respiratoria.

v' La ingestién de proteinas sirve para aumentar la masa muscular, que
Jesus esta perdiendo.

v' Baja en sal, es porque el paciente hipertenso tiende a elevar mas la
presion arterial y aumentar las complicaciones.

v La fibra facilita la evacuacion y previene el estrefiimiento.

v' El pulmocare es un alimento con alto contenido calérico, bajo en
carbohidratos y alto contenido de grasa de maiz, que sirve para favorecer
la funcién respiratoria.

Se les orientd sobre la técnica para pasar la alimentacion por la gastrostomia,
asi como, la medicién del residuo gastrico. Haciendo énfasis que si el contenido
gastrico era mayor de 100 ml, se suspende la dieta debido a que el organismo
de Jesus no esta digiriendo los alimentos de forma adecuada.
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También se les hizo la observacién que la dieta se debe pasar a temperatura
ambiente para evitar la distension abdominal y al terminar se permeabilizaria el
tubo de la gastrostomia con agua para evitar que se tape.

Cuidados ala sonda vesical

Se le inform6 que la sonda vesical debe estar fija en la parte interna del musculo
para evitar la salida de este método. Se hizo referencia que la bolsa debe estar
fija en la estructura de la cama, sin tocar el suelo y por debajo del nivel de la
vejiga del sefior Jesus, para que la orina caiga por gravedad y evitar el flujo
retrogrado que causaria un proceso infeccioso.

Cuando le realizara el bafio de esponja se indic6 que debia lavar el area genital
con agua y jabon y secar perfectamente para evitar la humedad, y por
consiguiente el crecimiento de microorganismos.

Movilidad

Se ensefid a los familiares como movilizar a Jesus sin lastimarse y se hizo
hincapié en su cambio de posicion cada dos horas, asi como, el uso de las
almohadillas en las prominencias 6seas para evitar las Ulceras por presion.

Farmacos

Se le proporcion6 el horario que se utilizaba en el servicio de Neurologia, las
indicaciones y los efectos adversos de cada farmaco. Se indicé que deberian
ser triturados o molidos para pasarlos por la gastrostomia con agua tibia en
jeringa asepto. Para evitar la entrada de aire se irriga con agua inmediatamente
después de pasar los medicamentos, asi como, permeabilizar el tubo de la
gastrostomia. Después de haber explicado y mostrado la técnica se les dejo a
ellos para que pasaran los medicamentos.

Signos y sintomas de alarma

El estado neuromuscular afecta de manera importante la respiraciéon y los
musculos encargados de esta, por lo que es de vital importancia vigilar la
respiracion de Jesus. Se les inform6 de los signos que pueden alterar su
oxigenacion:

e Uso nasal para la respiracién o labios fruncidos

¢ Inquietud
Mal manejo de secreciones
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10. CONCLUSIONES

En los siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por voluntarias
con escasa o ninguna formacion, por lo general, mujeres de distintas érdenes

religiosas.

Con el paso del tiempo la practica de enfermeria, al igual que la sociedad tuvo la
necesidad de introducirse en el campo de la ciencia y la tecnologia, de forma

gue se adecuaran al sistema de salud y sus constantes cambios.

Hoy en dia, la gran diversidad de padecimientos Neurolégicos pueden ser
prevenibles o detectados mediante la promocion de la salud. Es por ello, que el
profesional de enfermeria necesita estar actualizado para enfrentar la
problematica real o potencial de cada ser humano, y resolverlo de forma

satisfactoria que beneficie al paciente en su recuperacion y calidad de vida.

El proceso atencién de enfermeria es la herramienta principal cuya importancia
radica en brindar un cuidado integral, con calidad humana e individualizada,
para lograr la independencia del paciente, sustentada en un conocimiento

cientifico.
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11. GLOSARIO

Agente: elemento del modelo de salud y enfermedad agente-huésped-medio
ambiente; factores bioldgicos, quimicos, fisicos, mecanicos o psicosociales cuya
presencia puede conducir a una enfermedad.

Ansiedad: estado emocional desagradable que consiste en respuestas
psicofisiologicas a la anticipacion de un peligro real o potencial, resultado
sostenible de un conflicto intrapsiquico no reconocido.

Atelectasia: afeccion que se produce cuando la ventilacion disminuye y se
acumulan secreciones en una zona de declive de un bronquio, bloqueando el paso
de oxigeno.

Anoxia: es un estado de interrupcion casi total de oxigeno a una célula, que
ocasiona produccion de baja energia y posible muerte.

Autonomia: capacidad o tendencia de forma independiente.

Axon: extension cilindrica de la célula nerviosa que produce los impulsos a partir
del cuerpo celular. Los axones pueden estar cubiertos de mielina.

Bicarbonato: sal monosodica del acido carbonico, Na HCO3, se usa como
reaprovisador de electrolitos y alcanizador sistémico.

Conciencia: capacidad para percibir los estimulos ambientales y las reacciones
corporales, y para responder de forma adecuada con el pensamiento y la accién.

Contractura: acortamiento de los musculos por desuso, lo que hace resistente al
estiramiento y conduce a deformidades.

Cuidado: es la forma de proporcionar servicios que sirven para promover y
reestablecer la salud y el bienestar.

Dermis: capa vascular y sensible de la piel situada justo por debajo de la
epidermis; esta formada por tejidos conjuntivos fibrosos colagenos y elasticos que
confieren a la dermis resistencia y elasticidad.

Espasticidad: aumento anormal del tono muscular.

Estimulo: cualquier factor capaz de provocar una respuesta, sea esta una
contraccion muscular, secrecion glandular o impulso nervioso de un organismo.
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Etiologia: estudio de todos los factores que pueden intervenir en el desarrollo de
una enfermedad, incluyendo la susceptibilidad del paciente, la naturaleza del
agente patégeno y la forma en la que se invade el organismo.

Gradiente: tasa de aumento o disminucion de un fendbmeno mesurable como la
temperatura o la presion.

Hipoxia: tensién reducida e inadecuada de oxigeno arterial, que se caracteriza
por cianosis, taquicardia, hipertensién, vasoconstriccion periférica, vértigo y
confusion mental.

Holistico: concepciodn filosoéfica que considera una entidad en mas que la suma de
sus partes, y que el ser humano esta compuesto por factores fisicos, psiquicos y
espirituales.

Infeccion: invasiéon y multiplicacién de microorganismos en los tejidos corporales,
que pueden ser clinicamente inadvertida o causar lesion local por metabolismo
competitivo, toxinas, replicacion intracelular o reaccion de antigeno-anticuerpo.

Isquemia: pérdida de flujo sanguineo al tejido ocasionada por una obstruccion del
vaso sanguineo, generalmente en forma de estenosis de placas o un coagulo de
sangre.

Membrana: capa fina de tejido que recubre una superficie, reviste una cavidad o
divide un espacio.

Mielina: es una sustancia que se compone de lipidos y proteinas, sirve como
aislante del axén y aumenta la velocidad de conduccién de los impulsos nerviosos.

Nervio: estructura en forma de cuerda, formada por un conjunto de fibras que
transmite impulsos entre una parte del sistema nervioso central y otra regién del
cuerpo.

Neuritis: inflamacion de un nervio que se acompafa de dolor e hipersensibilidad a
lo largo de la trayectoria del mismo.

Neuropatia: trastorno funcional o alteraciones patolégicas del sistema nervioso
periférico, que algunas veces se limita a lesiones no inflamatorios, al contrario que
en la neuritis. Los términos mononeuropatia y polineuropatia se utilizan para
indicar si se encuentran afectados uno o mas nervios.

Neurotransmisor: diversas moléculas que se encuentran dentro de las
terminaciones nerviosas axonicas y se liberan hacia la hendidura sinaptica en
respuesta a un impulso nervioso; tiene efecto en el potencial de membrana de la
neurona postsinaptica.
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Relajacion: es un estado de descenso generalizado de estimulacién consciente,
fisiol6gica y/o de conducta. También se define como la reduccién de excitacion.

Sensibilidad: es la capacidad de sentir, transmitir o reaccionar frente aun
estimulo. Susceptibilidad a una sustancia, como un farmaco o un antigeno.

Sindrome: es un conjunto de signos y sintomas resultantes de una causa comudn
gue aparecen de una enfermedad o alteraciéon hereditaria
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13. ANEXOS

POLINEUROPATIA

Es un subgrupo de desordenes de nervios periféricos que se caracteriza por un
proceso simétrico y diseminado, habitualmente distal y gradual, que puede
presentar perdida sensitiva, debilidad muscular o una combinaciéon de ambas.

La funcién normal de las fibras nerviosas mielinizadas depende de la integridad
del axdn y la vaina de mielina. El tipo méas simple de lesidén nerviosa es la seccion
del axén distal, mientras que el axén proximal tiene la posibilidad de regenerarse.
Los trastornos metabdlicos, toxicos y hereditarios degeneran el axén distal y en
consecuencia la muerte en reversa.

La desmielinizacion de un nervio periférico, puede bloquear la conduccion y
ocasionar la deficiencia funcional.

Etiologia:

» Debido a trastornos febriles agudos puede ser secundario a toxinas (p. €j, en
la difteria) o a una reaccion autoinmune (p. €j, en el Sindrome de Guillain-
Barre).

» Agentes toxicos: clorobutanol, sulfamidas, fenitoina y solventes.

> El déficit nutricional y trastornos metabdlicos son causa de Polineuropatia. El
déficit de la vitamina B es la causa mas frecuente.

Se clasifican en:

- Polineuropatia de tipo axonal y desmielinizante, de acuerdo al sitio de lesion
del nervio.

- Polineuropatia motora, sensitiva o vasomotora, de acuerdo al sitio de lesion
de la fibra.

La polineuropatia que presenta Jesus es de tipo axonal motora y el cuadro
clinico es el siguiente:

- Parestesias

- Seguida de debilidad muscular simétrica

- Dolor leve o severo

- Se produce una paralisis flacida, hipotonia y pérdida de los reflejos
tendinosos profundos y superficiales.
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En pacientes con polineuropatia axonal los sintomas comienzan en los miembros
inferiores, de la parte distal hasta comprometer las vias respiratorias. Su evolucion
es lenta.

Diagndstico

Estudios como la electromiografia y velocidad de conduccion nerviosa confirman
el diagndstico de la neuropatia, determina los nervios lesionados, el tipo de fibra
(motora, sensitiva o0 vasomotora), y es de tipo axonal o desmielinizante.

Tratamiento

El tratamiento para este tipo de enfermedades neurolégicas es mantener las
funciones vitales del paciente, ya que su evolucion es degenerativa. Las medidas
a emplear son:

« Tener permeable la via aérea mediante orointubacién o apoyo ventilatorio.

e Cubrir la nutricibn mediante dieta enteral de acuerdo a las necesidades
corporales.

e Implementar medidas para la eliminacion

« Movilizar al paciente en todo momento para evitar las Ulceras por presion.

e Llevar acabo practicas de higiene y arreglo personal.

« Ministrar analgésicos, antibidticos, antipiréticos y protectores de la mucosa
gastrica.

Tabla 1. RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES
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Tipo

Descripcion

Localizacion

Caracteristicas

Vesicular

Sonidos de baja
intensidad, tono grave,
como un murmullo
suave creado por el

En el pulmon
periférico; se
escucha mejor
en la base de los

Se escucha en la
inspiracion,
aproximadamente
2.5 mas

paso del aire a través |pulmones. prolongada que en
de las vias la fase espiratoria.
respiratorias mas

pequenas.

Broncovesicular | Sonidos de intensidad |Entre las Fases inspiratoria y
moderada y tono escapulas y por |espiratoria iguales.
medio “silbantes” fuera del
creados por el esternon en el
movimiento del aire a |primery
través de las vias segundo
respiratorias de mayor |espacios
calibre (bronquios). intercostales.

Bronquial Sonidos de tono En la region Mas intensos que
(tubular) agudo, intensos, anterior, sobre la |los sonidos
“asperos” creados por |traquea; vesiculares; tiene

el paso del aire de la
traguea.

normalmente no
se escuchan
sobre el tejido
pulmonar.

una fase

inspiratoria corta y

una fase
espiratoria
prolongada.

Tabla 2. RUIDOS RESPIRATORIOS ANORMALES O ADVENTICIOS
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Tipo

Descripcion

Causa

Localizacion

Estertores
(crepitantes)

-Sonidos crepitantes suaves,
breves, discontinuos; los
estertores alveolares tiene un
tono agudo.

-El sonido es similar al que
produce la friccion de varios
cabellos cerca del cabello.
-Se escucha mejor en la
inspiracion.

-No desaparece con la tos.

Paso de aire a
través de
liquido moco en
la via aérea.

Se escucha en la
base de los
I6bulos
pulmonares
inferiores.

Gorgoteo |-Sonidos mas fuertes, Paso del aire a |Se escuchan en
(roncus) |continuos, asperos, roncos, través de vias |la mayoria de las
graves similares a ronquidos o |aéreas regiones
gemidos. estrechadas pulmonares,
-Se escuchan mejor en la por pero tiene
espiracion pero también se secreciones, predominio
pueden percibir en la inflamacion, sobre la traquea
inspiracion. tumores. y bronquios.
-Puede modificarse con la tos.
Bronquial |-Sonidos superficiales Friccion de las | Se escucha con
(tubular) |crujientes o &speros que se superficies mayor frecuencia
escuchan durante la pleurales en zonas de
inspiracion y la espiracion. inflamadas. maxima
-No desaparecen con la tos. expasion.
Sibilancia |-Sonidos musicales continuos, | Paso del aire a | Se escucha en

de tono agudo, a modo de
chasquido.

-Se escucha mejor durante la
inspiracion.

-Habitualmente no se alteran
con la tos.

través de un
bronquio
estenosado por
secreciones,
inflamacion y
tumores.

todos los
campos
pulmonares.

Tabla 3. ESCALA DE NORTON

La escala de Norton se utiliza en la valoracion de aquellos pacientes que se
encuentran en riesgo de padecer una ulcera por presién. La escala comprende las
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categorias de estado fisico general, actividad, estado mental, movilidad e
incontinencia.

Formulario de valoracién de riesgo de zona de presion de Norton
Sistema de puntuacién

A. Estado B. Estado C. Actividad |D. Movilidad |E. Incontinencia
fisico general | mental

Bueno 4 |Alerta 4 |Deambula 4 |Completa 4 |Ausente 4

Regular 3 | Apdtico 3 |Caminacon |Levemente Ocasional 3
ayudad 3 |limitada 3

Malo 2 |Confuso 2 |Ensilla 2 [Muy Urinaria
limitada 2 |habitualm. 2

Muy malo 1 |Estuporosol |[Encamado 1 |Inmovil 1 |Doble 1

La puntuacion maxima es de 20

Una puntuacion de 14 o inferior representa un riesgo de padecer una ulcera por
presion.
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