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1.- INTRODUCCION

Enfermeria es una profesién que nace con el hombre, y que debe de satisfacer
todas las demandas de la salud de los individuos , cubrir todas sus necesidades a
lo largo de su vida , y considerar al hombre y a la mujer como seres holisticos y
complejos. Esta es la Filosofia que debemos tomar todos los profesionales, para
posicionar a la enfermeria en la sociedad actual. La enfermera debe de estar ante
todo con el enfermo, ayudarlo en la batalla contra la enfermedad y con el sano
para promocionar su salud.

El presente Proceso Atencion de Enfermeria trata de un paciente con alteracion en
la necesidad de oxigenacion relacionado con Neumotérax Traumatico el cual se

valor6 en su unidad con las 14 necesidades de Virginia Henderson.

El trabajo inicia mostrando un poco de los antecedentes del cuidado para entender
el concepto y a su vez realizar intervenciones enfermeras reflexionadas y
deliberadas, basadas en un juicio terapéutico razonado y tedricamente sélido que
permita ofrecer una mejor calidad en el cuidado del paciente. Entender las bases
del mismo y asi poder brindar una mejor calidad de atencién, también se explicara

la teoria en la cual se basa el presente trabajo.

Se aborda la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio para entender la
patologia que cursa el paciente. Al mismo tiempo, se ilustra el procedimiento
quirargico que se le realizo, el cual es Toracotomia con Lavado y Decorticacion en
pulmén derecho. Después se identifican las necesidades guiadas por el
instrumento de valoracion permitio jerarquizar y a su vez formular diagnosticos de

Enfermeria que permitieron satisfacer las necesidades del paciente.



El Proceso Atencion de Enfermeria se basa en método Iégico y ordenado, llamado
meétodo cientifico. Esto quiere decir que el Proceso Atencion de Enfermeria es
guiado por un conjunto de pasos fijados de antemano con el fin de alcanzar

conocimientos validos mediante instrumentos confiables.

El Proceso Atencion de Enfermeria se divide en 5 etapas las cuales son:

La valoracion es la recogida continua de los datos sobre el proceso de salud para
controlar las evidencias de problemas de salud y factores de riesgo que pueden
contribuir a éstos.

El diagndstico es el analisis de los datos para identificar claramente tanto los
recursos como los problemas de salud reales y potenciales.

La planificacion determina los resultados esperados (objetivos especificos) e
identifica las intervenciones para lograr los resultados.

La ejecucion es la puesta en practica del plan y observacion de las respuestas
iniciales.

Y por ultimo la evaluacion determina en que grado se han logrado los objetivos y

decidir si hay que introducir cambios.

Al llevarse a cabo el Proceso Atencion de Enfermeria, posteriormente se realizara
un plan de alta, el cual, nos ayudara a mantener las funciones de Enfermeria
como educadora para su recuperacion total, ya que el paciente junto con la familia

lo pondran en préctica dentro de su domicilio o fuera de una institucion de salud.



2.- JUSTIFICACION

Gran parte de los traumatismos toracicos se originan en accidentes de transito,
distribuyéndose el resto entre caidas de altura, aplastamientos o por arma de
fuego. Toda asociacién con un traumatismo toracico incrementa el riesgo de
muerte. Asi que el paciente que sufre cualquier tipo de accidente, no solo sufre por
la pérdida de la integridad de la pared toracica, acumulacion de liquidos en la
cavidad pleural u obstruccion de la via aérea, sino que también presenta
complicaciones de tipo psicoldgico, que lo imposibilitan a seguir con su vida

cotidiana.

La enfermeria esta comprometida a diagnosticar y a trata las respuestas humanas
a los problemas reales o potenciales de un paciente con este padecimiento; para
ello, se basa en un amplio marco tedrico, que da la pauta a seguir en el completo

fortalecimiento del paciente traumatizado.

El proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica este marco a la
practica profesional; asegura la calidad de los cuidados al sujeto de atencion y
proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar e
investigar en este campo, apoyandose e identificando las necesidades afectadas
del paciente con esta patologia, para a su vez, ofrecer un cuidado integral y

realizar intervenciones que satisfagan sus necesidades.

Por este motivo los cuidados de enfermeria son el eje de nuestra atencion, pero
deberan de ser prestados a través de una metodologia cientifica y sistematizada,
como el Proceso de Atencion de Enfermeria, utilizar cada dia méas los planes de
cuidados individuales y ayudar a los pacientes con este patologia de manera
diferente, porque no todos los individuos somos iguales y cada uno tiene sus

necesidades de atencion.



3.- OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

Se realiza el Proceso Atencién de Enfermeria a un paciente con neumotdrax
traumatico, con la finalidad de identificar y proporcionar los cuidados especificos,
gue ayuden a incorporarlo a sus actividades diarias, por medio de la valoracion de

las 14 necesidades de Virginia Henderson.

3.2 ESPECIFICOS:

Realizar un analisis detallado de las necesidades afectadas en el paciente con

neumotorax traumatico, asi como las limitaciones que representa esta patologia.

Ejecutar actividades de enfermeria que contribuyan a restaurar y satisfacer sus
necesidades.

Planear con el paciente y su familia los objetivos que determinen el mantenimiento
de su salud.



4.- METODOLOGIA

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta basica y fundamental que
asegura la calidad del cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco
tedrico. Por ello, constituye un instrumento que permite cubrir e individualizar las
necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Lo que

repercute en la satisfaccion y profesionalizacion de enfermeria.

El proceso se organiza para su operacionalizacion en cinco fases ciclicas,

interrelacionadas y progresivas:

1) valoracion, 2) diagnéstico de enfermeria, 3) planeacion, 4) ejecucion

intervencion y 5) evaluacion.
PRIMERA ETAPA: VALORACION DE ENFERMERIA

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la
determinacion de problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el

estado de salud del individuo.*
SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La segunda fase, el diagnostico de enfermeria, es el enunciado del problema real

de alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atencion que requiere

intervencion para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento de la enfermeria.

diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del individuos,

familia o comunidad a problemas de salud/ procesos vitales reales o potenciales.
El diagndstico de enfermeria proporciona la base para la seleccion de actuaciones

de enfermeria.8 Los diagndsticos se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas.

El bienestar es un juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hasta un nivel mas alto de

bienestar.

' Moran Mendoza. Proceso Atenciéon de Enfermeria. Ed. Trillas 2* edicion. México 2006 pp 61-62



El diagndstico real, describe un juicio clinico que el profesional ha confirmado por

la presencia de caracteristicas que lo definen y signos o sintomas principales.

El de alto riesgo describe un juicio clinico sobre que un individuo o grupo es mas

vulnerable de desarrollar el problema que a otros en una situacion

igual o similar. Por otra parte, el enunciado del diagndstico de enfermeria debe
constar de una, dos o tres partes, lo cual depende del tipo de diagndstico: los de
bienestar se escriben como enunciados de una sola parte; los de alto riesgo y los
posibles constan de dos partes, los problemas y los factores de riesgo
relacionados con el mismo y el diagndstico real consta de tres partes (problema,

factores concurrentes, signos y sintomas).
TERCERA ETAPA: PLANEACION

Esta tercera fase del proceso de atencidn de enfermeria contempla el desarrollo

de estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados en el diagnéstico.?
La planeacion incluye las siguientes etapas:

1) Establecimiento de prioridades entre los diagnosticos de enfermeria cuando un

paciente tiene varios problemas.

2) Determinacion de objetivos o metas esperadas. Es el resultado que se espera
de la atencién de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente. Las metas se

derivan de la primera parte del diagnostico de enfermeria o problema.

Los resultados o metas, deben estar centrados en el comportamiento del paciente
atendido, ser claros, concisos, observables y medibles. Abarcan multiples
aspectos de la respuesta humana (como el aspecto fisico y funcional del cuerpo),

sintomas, conocimientos, habilidades psicomotrices y los estados emocionales.

? Ma Teresa Sor Andrade. Proceso Atencién de Enfermeria. Ed. MacGarw-Hill, 4* edicién. Espafia 2000 p.p
41-42



3) Planeacion de las intervenciones de enfermeria. Estan destinadas a ayudar al

paciente a lograr las
CUARTA ETAPA: EJECUCION

En la cuarta fase del proceso de atencién se lleva a cabo la ejecucion de las

intervenciones de enfermeria. Durante el desarrollo de esta fase se requiere:

1) Validar: es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con

colegas expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente.

2) Documentar el plan de atencion: para comunicarlo con el personal de los

diferentes turnos, debera estar por escrito y al alcance

3) Continuar con la recoleccién de datos: a lo largo de la ejecucion enfermeria

continda la recoleccion de informacion, ésta puede utilizarse como prueba

para la evaluacion del objetivo alcanzado y para establecer cambios en la

atencion.
QUINTA ETAPA: EVALUACION

La ultima fase en enfermeria evalla regular y sisteméaticamente, las respuestas del
paciente a las intervenciones realizadas con el fin de determinar su evolucion para
el logro de los objetivos marcados, de diagnosticos enfermeros, los objetivos y/o el

plan de cuidados.®
La evolucién consta de tres partes:

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del
paciente para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su
propésito es decir si el objetivo se logré, lo cual puede ocurrir de forma total,

parcial o nula.

2. Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagndsticos de

enfermeria y acciones con base en los datos que proporciona el paciente.

3 Griffith Christensen. Proceso Atencion de Enfermeria. Ed. Manual Moderno, 5* edicion. México 1996 p.p
206-245

10



5.- MARCO TEORICO

5.1 Antecedentes del cuidado

El cuidar constituye no solo el valor basico de la Enfermeria, sino que también es
un prerrequisito basico para nuestras vidas. El cuidar es el desarrollo positivo de la
persona a través del bien. El cuidado se dirige hacia la situacion en que esta la
otra persona. En los contextos profesionales, el cuidado requiere formacion y

aprendizaje.

El concepto de ayuda a los demas esta presente desde el inicio de la civilizacion,
formando etapas que formalizaron el cuidado como tal, al principio se relacionaba
el cuidado con la concepcion de la salud como un mantenimiento de la vida, ya
gue la mujer era la encargada de este aspecto de la vida. El objetivo prioritario de
la mujer cuidadora es el mantenimiento de la vida frente a las condiciones
adversas del medio. Alrededor de cada mujer en la familia se entrelazaban y
elaboran las practicas rituales que tienden asegurar la vida, su promocion y su
continuidad.

Se denomina etapa doméstica debido a que los cuidados van encaminados a ese
mantenimiento de la vida a través de la promocion de la higiene, la adecuada
alimentacion, el vestido y, en general, todas las medidas que hacen la vida mas
agradable, algunas de las cuales se han dado en llamar en nuestros dias cuidados

basicos.*

En la etapa vocacional se inicia la creencia de que la salud tiene un valor religioso
y se asocia con el nacimiento de la religion cristiana. La sociedad cristiana atribuy6

la salud y la enfermedad a los designios de Dios.

* Weslwy. Historia del cuidado enfermero. Ed. Interamericana McGraw Hill, 2 edicion. México 1997 p.p 23-
30
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Actitudes consistentes en hacer voto de obediencia y sumision, actuar en nombre
de Dios, permanecer en el seno de la iglesia, reconfortar a través del consejo
moral y utilizar el cuidado como vehiculo de salvacion propia y comunicacion con
Dios. Aparece la figura de una mujer cuidadora a la que Colliere llama “la mujer

consagrada”

Poco después, se refiere la etapa técnica donde la enfermera centra su atencion
en el enfermo como sujeto de una enfermedad, por ser el paradigma de esta etapa
la salud como ausencia de la enfermedad. La complejidad tecnoldgica hizo
necesaria la aparicién de un personal que asumiera algunas tareas que realizaban
los médicos.

Se inici6 a mediados del siglo XIX con el advenimiento de lo que Colliere
denomina “mujer enfermera-auxiliar del médico”

La aparicion de la enfermera técnica y la separacién de los poderes politico y
religioso permitieron el inicio de la enfermera en vias de profesionalizacion

Llegada la etapa profesional en Enfermeria la actual concepcion de la salud como
equilibrio entre los individuos y su ambiente, cambia la orientacion del cuidado
enfermero, entendiéndose como el conjunto de actividades enmarcadas en un
sistema conceptual y utilizando una metodologia de trabajo propia de la disciplina.
Desde esta perspectiva, la atencion a la salud supone la intervencion de diferentes
profesionales que, integrados en un equipo multidisciplinar, atienden de forma

eficaz y autbnoma los diferentes aspectos de la salud individual y colectiva.

Paralelamente a este concepto de salud, las enfermeras comienzan preguntarse
sobre su razon de ser, entienden que estan perdiendo su identidad ligada al
individuo y tratan de desprenderse de la dependencia histérica de otras
disciplinas. Surgen enfermeras investigadoras que a nivel teorico y filoséfico

describen la actuacion diferenciada de la profesién, comienzan a emplearse

12



meétodos de trabajo cientificos sustituyendo a los empiricos y las ensefianzas que
incluyen en la universidad. En definitiva se inicia la etapa de la Enfermeria

profesional.
5.1.2 Paradigma y Metaparadigma.

Dentro del area de la ciencia de la enfermeria se dieron definiciones buscando un

base tedrica que sustentara dicha ciencia, como:

Paradigma: Corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el mundo
gue influyen en el desarrollo del saber y de la habilidad en el seno de las
disciplinas. Esto quiere decir que representa la linea mas general de cualquier

disciplina, describiendo los fenémenos sobre los que se debe basar.”

Metaparadigma: Es la perspectiva de conjunto de una disciplina, que precisa de
los conceptos centrales de la misma (cuidado, persona, salud y entorno) e intenta

explicar sus relaciones.
Se propusieron diferentes paradigmas, como:

Paradigma de la categorizacion: Entiende los fenomenos como divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o
manifestaciones simplificables. En las ciencias de la salud, este paradigma orienta
el pensamiento hacia la busqueda del factor causante de la enfermedad. Ademas
inspira dos orientaciones en enfermeria: Una centrada en la salud publica y otra
centrada en la enfermedad.

Paradigma de la integracién: Prolonga el paradigma anterior reconociendo los
elementos y las manifestaciones de un fendmeno e integrando el contexto
especifico en que se sitla. Este paradigma ha inspirado la orientacion enfermera

hacia la persona.

> Hernandez Juana. Historia de la Enfermeria: Paradigma y Metaparadigma. Ed. Interamericana, 4* edicion.
Espafia 1999 p.p 112-113
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Paradigma de transformacion: Representa un cambio de mentalidad sin
precedentes. Entiende cada fenbmeno como unico en el sentido de que no se
puede parecer totalmente a otro.

Este paradigma es la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia el

mundo y ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina.

Paradigmas postpositivista e interpretativo: Han alcanzado un grado actual de
aceptacion en enfermeria como paradigmas que orientan el desarrollo del

conocimiento.

Paradigma critico: Se describe como emergente y posmoderno y ofrece un
sistema conceptual valido para indagar las interacciones entre factores sociales,
politicos, econdmicos, sexuales y culturales y las experiencias sobre salud y

enfermedad

El metaparadigma de enfermeria es el primer nivel de especificidad y perspectiva
de los cuidados enfermeros. Nombra persona, entorno, cuidados enfermeros y
salud de una forma general. Pueden aparecer mas fenomenos con el paso del

tiempo.

5.2 Filosofia de Virginia Henderson

Se ha dicho a menudo que “la mejor practica es una buena teoria” no cabe duda
gue Virginia Henderson invoca ante uno de los desarrollos teéricos mas difundidos
entre la enfermeriay por lo tanto inspiracion de mdultiples practicas . Henderson
reune, de manera sencilla y potente a la vez, una articulacion de axiomas y
principios derivados de ellos que ha resultado extremadamente fecunda para el
desarrollo de la enfermeria. En este sentido, la propuesta de Virginia Henderson
se ha comportado para muchos como la teoria que ilumina el acceso a la

comprensién y al ejercicio de la enfermeria profesional.®

® Virginia A. Henderson. La naturaleza de la Enfermeria. Ed. Interamericana, 1* edicion. Madrid 1992 p.p 28
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El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados
de enfermeria. La aplicacién del proceso de cuidados a partir de este modelo
resulta esencial para la enfermera que quiere individualizar los cuidados, sea cual
sea la situacion que viva el cliente. Sin embardo, para llegar a planificar los
cuidados a partir del concepto de cuidados de enfermeria , hay que profundizar en

los conceptos claves de este modelo.”

5.2.1 Antecedentes Personales de Virginia Avenel Henderson (1897-1996).
Nacio en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

1918 a la edad de 21 aios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de

enfermeria del ejército en Washington D. C.

1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse

Service de Nueva York.
1922 inicia su carrera como docente.

1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde obtuvo
los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica Strong Memorial
Hospital de Rochester de Nueva York.

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta curso
sobre las técnicas de andlisis en enfermeria y practicas clinicas en esta
Universidad hasta 1948.

1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicion del Textbook of the

Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion de
Enfermeria de Virginia Henderson.

" Marriner-Tomey. Teoria y modelos de Enfermeria. Ed. Mosby, 1* edicién Espaia 2000 p.p 181.
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1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aport6 una valiosa colaboracion en

la investigacion de Enfermeria.

1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones en cuatro
volimenes sobre la bibliografia, analisis y literatura historica de la enfermeria
desde 1900 hasta 1959.

1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council of

Nurse.

1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien edito
durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en Enfermeria la

cual fue publicada en 1964.

1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto sobre la

funcidn Unica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecié activa como asociada emeérita de

investigacién en la Universidad de Yale.

1983 recibio el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los més altos honores de esta

sociedad.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada
con el nombre de Virginia Henderson.
1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada por
Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.
1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA) recibid una
mencién de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion

y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte
natural el 30 de Noviembre de 1996.

16



5.2.2 Principales conceptos

La definicion del rol de la enfermera de Virginia Henderson menciona que:

la funcion especifica de la enfermera es ayudar al individuo, enferma o sana, a
conservar o recuperar la salud (o una muerte tranquila) para que puedan cumplir
las tareas que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios, y hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la
independencia lo mas rapidamente posible. Asi como también, menciond otros

tres puntos importantes dentro de su paradigma.

Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y
mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y

alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.

Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la

vida y al desarrollo de un individuo. °

Persona (paciente)

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una
muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a

la familia como una unidad

¥ Virginia A. Henderson. Principales conceptos de Enfermeria. Ed. Interamericana, 2° edicién. Espafia 1994

p-p 22.
? Dossier. Conceptos y temas en la practica de la Enfermeria. Ed. Interamericana McGraw Hill, 2* edicién.
Madrid 1992 p.p 161.
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Identifico los tres niveles siguientes de las relaciones enfermera-paciente en los

gue la enfermera actia como:
1.- Sustituta del paciente.
2.- Colaboradora del paciente.
3.- Compariera del paciente.
Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,

hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.
Relacion enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales
de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al

paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.
Los elementos mas importantes de su teoria son :

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

paz .

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la

valoracion de la salud .

- ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados

enfermeros” , esferas en las que se desarrollan los cuidados .
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- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades
de Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la
Fisiologia , de la 82 a la 92 relacionadas con la seguridad , la 102
relacionada con la propia estima , la 112 relacionada con la pertenencia y

desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-actualizacion .
Comunicacion enfermera-cliente

El proceso de cuidados a partir de este modelo conceptual no puede efectuarse
sin un enfoque de relacion de ayuda con el cliente. En efecto, resulta esencial para
la enfermera, ademas de la recogida de datos, de la planificacién de los cuidados
y de la aplicacion de las intervenciones, establecer una relacion significativa con el
cliente. Por ello, debe presentarse adoptando actitudes de céliso respeto, de

comprensién empética, de autenticidad y de consideracion positiva’®
Método Légico

Henderson utilizo el método deductivo de razonamiento l6gico para desarrollar su
teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicologicos Y fisiologicos.

' Robinson. Modelos conceptuales en Enfermeria. Ed. Manual Moderno, 3* edicion. México 1999 p.p 22
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5.2.3 Las 14 necesidades de Virginia Henderson

1.- Respirar normalmente.
Es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno indispensable
para la vida celular y eliminar el gas carbonico por la combustidon celular. Las vias
respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar permiten satisfacer ésta necesidad.
Para satisfacer esta necesidad, el ser humano posee un sistema respiratorio que
permite la inspiracion y la espiracion de aire a través de las vias respiratorias
permeables y una fisiologia respiratoria adecuada. Los factores que influyen en la
satisfaccion de esta necesidad son: postura, ejercicio, alimentacion, estatura,

suefio, clima, vivienda y lugar de trabajo.**

2.- Comer y beber adecuadamente
Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber alimentos
de buena calidad en cantidad suficiente para asegurara su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para su buen
funcionamiento. Una alimentacion adecuada debe contener los cinco elementos
siguientes: glucidos, lipidos, protidos, vitaminas y sales minerales. La cantidad y la
naturaleza de los nutrientes esta relacionada con el sexo, edad, corpulencia y talla
del individuo. Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son:
edad y crecimiento, actividades fisicas, regularidad del horario en las comidas,

emociones y ansiedad, status socioeconomico, religion y cultura.

" Pifieiro. P.L. Las catorce necesidades de Virginia Henderson. Ed. Interamericana, 2* edicién. Espafia 1995
p-p 35.
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3.- Eliminar los desechos corporales
Es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excrecién de deshechos
se producen principalmente por la orina y las heces, y también por la transpiracion
y la espiracion pulmonar. Igualmente, la menstruacion es una eliminacién de
sustancias inutiles en la mujer no embarazada. Los factores que influyen en la
satisfaccion de esta necesidad son: alimentacion, ejercicios, edad, estrés y

normas sociales.

4.- Moverse y mantener posturas deseables
Es una necesidad para todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las
partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y mantenerlas bien alineadas
permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo, La circulacion
sanguinea se ve favorecida por los movimientos y las actividades fisicas.
También, depende de la coordinacion de las actividades de los huesos, de los
musculos y de los nervios. Los factores que intervienes en esta necesidad son:

edad y crecimiento, constitucién y capacidades fisicas, cultura y roles sociales.*?

5.- Dormir y descansar
Es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en las mejores
condiciones y en la cantidad suficiente a fin de conseguir un buen rendimiento del
organismo. Una parte importante de la vida de los seres humanos esta dedicada al
suefio y al reposo. Los factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad

son: edad, ejercicio, habitos ligados al suefio, ansiedad y horario de trabajo.

"2 Félix S.R. Modelos y Teorias de Enfermeria. Ed. Trillas, 4* edicion. Espafia 1996 p.p 55-56
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6.- Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse
Es una necesidad del individuo. Esta debe llevar ropa adecuada segun las
circunstancias (hora del dia, actividades) para proteger su cuerpo del rigor del
clima (frio, calor humedad) y permitir la libertad de movimientos. Si la ropa
permite asegurar el bienestar y proteger la intimidad de los individuos, representa
también el pertenecer a un grupo, a una ideologia o0 a un status social. Los
factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: edad, talla y peso,

actividades, creencias, clima, status social y empleo.

7.- Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
Es una necesidad para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o
menos constante (la oscilacion normalmente el adulto sano se sitda entre 36.1 T
y 38 €C) para mantenerse en buen estado. La temperatura corporal normal es el
equilibrio entre la produccién y la pérdida de calor a través del organismo. El
mantenimiento de esta equilibrio esta asegurado gracias al mantenimiento de
centros termorreguladores situados en el hipotdlamo. La temperatura corporal se
mide con el termdémetro colocado en una de las cavidades del cuerpo como son,
bucal rectal y axilar. Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad

son: sexo, edad, ejercicio, alimentacion, hora del dia, clima y vivienda.

8.- Mantener el cuerpo limpio y proteger la piel
Es una necesidad que tiene el individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener
una apariencia cuidada y mantener la piel sana con la finalidad que ésta actue
como proteccion contra cualquier penetracion en el organismo de polvo o
microbios. Los factores que influyen en la satisfaccidon de esta necesidad son:

edad, temperatura, educacién, cultura y corriente social.™

" Marriner-Tomey. Modelos y teorias de Enfermeria. Ed. Mosby/Doyma 1* edicion. Espafia 2000 p.p 57
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9.- Evitar los peligros del entorno
Es la necesidad del humano en la cual debe protegerse de toda agresion interna o
externa, para mantener asi su integridad fisica y psicologica. A lo largo de la vida,
los individuos estan con constante amenaza por estimulos que provienen de su
entorno fisico y social. Los factores que influyen en la satisfaccion de esta
necesidad son: edad y desarrollo, mecanismos de defensa, estrés status

socioecondmico y roles sociales.

10.- Comunicarse con los demas.
Es una obligacion que tiene el ser humano, de intercambio con sus semejantes.
Comunicarse es un proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las
personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a la puesta en comun de
sentimientos, opiniones, experiencias e informacion. Los factores que influyen en
la satisfaccion de esta necesidad son: integridad de los 6rganos de los sentidos y
las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcion, personalidad, emociones,

entorno y cultura.*®

11.- Rendir culto segun la propia fe
Es una necesidad para todo el individuo; hacer gestos, actos conformes a su
nocién personal del bien y del mal y de la justicia, y la persecucion de una
ideologia. El ser humano aislado no existe, esta en interaccion constante con los
otros individuos, los miembros de la sociedad y con la vida. Los factores que
influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: gestos y actitudes corporales,
busqueda de un sentido a la vida y a la muerte, deseo de comunicar con el ser

supremo, cultura y pertenencia religiosa.

' Castro M.H. Teorias y modelos de Enfermeria. Ed. Trilla, 3* edicion. México 1999 p.p 61
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12.- Trabajar de tal manera que haya sensacion de logro
Ocuparse para realizarse es una necesidad del individuo, éste debe llevar a cabo
actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser Util a los demas. Las
acciones gue el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar un sentido creador y
utilizar su potencial al maximo. La gratificacion que el individuo recibe una vez
realizadas sus acciones, puede permitirle llegar a una total plenitud. Los factores
gue influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: edad y crecimiento,

constitucion y capacidades fisicas, cultura y roles sociales.

13.- Jugar o participar en distintas formas de ocio
Recrearse es una necesidad para el ser humano, divertirse con una ocupacion
agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y psicoldgico. Los factores
gue influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: edad, desarrollo
psicolégico, emociones, cultura, roles sociales (empleo, jubilacidn) organizacion

social.

14.- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y
salud normales.
Aprender es adquirir conocimientos, actitudes y habilidades para la modificacion
de sus comportamientos o la adquisicion de nuevos comportamientos con el
objetivo de mantener o de recobrar la salud. A lo largo de la vida, el ser humano
debe adaptarse continuamente a los cambios del entorno, adoptando las medidas
necesarias para mantenerse en salud. Los factores que influyen en la satisfaccion

de esta necesidad son: edad, capacidades fisicas, motivacion y el entorno.
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5.3 Proceso Atenciéon de Enfermeria

Valoracién: En la valoracién orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que
debe recogerse y sobre la forma de organizarlos y clasificarlos, determinando en
cada caso cudles son relevantes y apuntan a la presencia de un problema propio y
los que sefialan la posible existencia de un problema que debe ser tratado por otro

profesional.

Diagndstico: Es el juicio clinico que formula la enfermera ante una situacion de
salud. Definen la actuacion enfermero destinada a lograr objetivos de los que la
enfermera es responsable. proporciona los criterios necesarios para decidir si hay

0 no, desviacion de las normas esperadas.

Planeacion: Consiste en el establecimiento de prioridades y la identificacién de los

objetivos que se han de conseguir y la actuacion mas adecuada para lograrlos.

Ejecucién: Es la puesta en practica del plan de cuidados y donde la enfermeria
presta sus servicios. Consta de preparacion, realizacion y registro de la actuacion

y resultados. '

Evaluacién: Se determina la eficacia de la intervencién enfermera en términos de
logro de los objetivos propuestos. Consta de valoracion de la situacion actual del
usuario, comparacion de los objetivos y emisién de un juicio para mantener,

modificar o finalizar el plan de cuidados.

'> Murria-Atkinson. Proceso Atencion de Enfermeria. Ed. Panamericana, 5* edicion. Madrid 1996 p.p 133
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5.3.1 Objetivos:

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la

comunidad.

- Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente , familia y

comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales , familiares o comunitarios.

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

5.3.2 Caracteristicas:
1. Se dirige a un objetivo.

2. Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar

un objetivo.
3. Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

4. Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre

la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

5. Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades.

Sus fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.
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5.4 Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria

5.4.1 Valoracion

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistemético de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de
salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como
fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que
dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas

profesionales, los textos de referencia.®

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracién del cliente, éstos requisitos previos son:

Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud,

la enfermedad, etc.

Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida,
gue permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la

familia y la comunidad.

Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y

procedimientos que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del

aprendizaje.

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que

identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

'® RosalesS.F. Fundamentos de Enfermeria. Ed. Manual Moderno, 2* edicion. México 1999 p.p 210-211
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En la recogida de datos necesitamos :

- Conocimientos cientificos (anatomia , fisiologia , etc ... ) y basicos (capacidad de
la enfermera de tomar decisiones) . - Habilidades técnicas e interprofesionales

(relacion con otras personas) .

- Convicciones (ideas , creencias , etc)
- Capacidad creadora .

- Sentido comun .

- Flexibilidad.

5.4.1.1 Tipos de datos :

- datos subjetivos : No se pueden medir y son propios de paciente . lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

(sentimientos) .

- datos objetivos : se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial ) . - datos historicos - y pautas de comportamiento (eliminacion,
adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
(hospitalizaciones antecedentes : Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones previas) . - datos actuales : son datos sobre el problema de salud

actual.r’

'7 Chita Lopez. Proceso Atencion de Enfermeria. Ed. Masson, 4* edicion. Espafia 2005 p.p 84-85
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5.4.1.2 Meétodos para la obtencién de datos :

A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion , ya que gracias a ella obtenemos el
mayor niumero de datos .

Existen dos tipos de entrevista , ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacion con un propagsito especifico, en la cual la
enfermera realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente

durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

1. Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnoéstico enfermero y
la planificacion de los cuidados.

2. Facilitar la relacion enfermera/paciente.

3. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y también.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracion

B) Observacion

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la

relacion enfermera-paciente.
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C ) La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse
al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.
La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion

y auscultacion

5.4.2 Diagnostico

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.
Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede

ocasionar dificultad en el futuro.*®

Un diagndstico de enfermeria no es sindnimo de uno médico. Si las funciones de
Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente:

La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras.
La dimensidn interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisioldgicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio 0 su evolucion y colaboran con los
otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo
Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accibn que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la
supervision o direccion de otros profesionales. Son los Diagndsticos de
Enfermeria.

' Fisher. Pensamiento critico en la practica enfermera. Ed. Masson, 2° edicion. México 2000 p.p 283
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5.4.2.1 Fases de Diagnostico

1.- Identificacién de problemas:
Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipotesis

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

2.- Formulacion de problemas:

El uso de los Diagndsticos en la practica asistencial favorece la organizacion y
profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al permitir:
identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de Salud
Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas a través

de una valoracién propia.*®

Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria

especificas orientadas a la resolucion o control de los problemas identificados.

-Organizar, definir y desarrollar la dimensién propia del ejercicio profesional
-Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario
crea la necesidad de planificar y registrar las actividades realizadas.
-Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de Salud de las hechas
por otros profesionales.
-Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que
estan dentro de nuestra area de competencia.

-Mejorar y facilitar la comunicacion inter e intradisciplinar.

" Ma Teresa Lwis. Los Diagnosticos Enfermeros. Ed. Masson, 3* edicion. México 2004 p.p 114.
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5.4.2.2. Tipos de Diagnostico

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:

enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados

El enunciado debe ser descriptivo de la definicibn del Diagnostico y las
caracteristicas que lo definen. El término "real” no forma parte del enunciado en un
Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PESS: problema
(P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S).

Estos Ultimos son los que validan el Diagnéstico.?

Alto 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.

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en

transicién desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

A la hora de escribir un Diagnéstico hay que tener en cuenta una serie de

directrices:

-La primera parte del Diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de Enfermeria.
-Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal.
-Escribir el Diagnadstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y

subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

-Evitar invertir el orden de las partes del Diagndéstico, puede llevar a un enunciado
confuso.
-No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnostico.

-No indique el Diagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagnostico médico.

2% Betty J. Ackley. Manual de Diagnosticos de Enfermeria. Ed. Elsevier Mosby, 7* edicion. Madrid 1999 p.p
44-45,
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5.4.3 Planeacion

Al formular objetivos hay que distinguir entre los problemas de colaboracién donde
la enfermera no es la Unica responsable y se han de formular en detectar signos y

sintomas e instaurar medidas preventivas.

Los objetivos de los diagnosticos enfermeros son los que guian la actuacion
enfermera y deben estar formulados en términos de conducta del usuario y no de
la enfermeria. Hay objetivos para los diagnosticos de riesgo, para los reales y para

los de salud. Deben tener sujeto, verbo, tiempo, modo y medida.

Para los problemas con relacion a la autonomia se identifica la capacidad del
paciente y se establece la ayuda necesaria, se implicara al usuario en la medida
de lo posible en sus cuidados. Si el paciente no tiene autonomia se determina
quien es la persona que desempefara el papel de agente de autonomia asistida y
si un familiar, la enfermera se asegurard que posee los conocimientos necesarios
para llevar a cavo las actividades requeridas y si no posee conocimientos ni

habilidades se planificaran intervenciones para desarrollar capacidades.?
5.4.3.1 Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos
econémicos, materiales y humanos.. Por tanto, se trata de ordenar

jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por

parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

*! Roper Logan. Proceso Atencién de Enfermeria. Ed. Interamericana, 3* edicién. México 2001 p.p 92-93
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Elaboracion de las actuaciones de enfermeria. Esto es, determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u ordenes enfermeras que han de llevar a la practica

todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente.

Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cdmo hay que hacerlo,

donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.
DETERMINACION DE PRIORIDADES :

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas
seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben
consensuarse con el cliente, de tal forma que la no realizacién de este requisito
puede conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su uso nos

facilitard aun mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente.
Creemos que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcidén holistico-
humanista, la insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la enfermedad,
esta carencia coloca a la | persona en un estado de supervivencia, a pesar de ello
y en determinadas ocasiones de libre eleccion, la persona prefiere satisfacer unas

necesidades, privandose de otras.
PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS :

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo
presente que los objetivos sirven para:

Dirigir los cuidados.
Identificar los resultados esperados.

Medir la eficacia de las actuaciones.
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OBJETIVOS DEL CLIENTE/PACIENTE :

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de
haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas
detectados y responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se
anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es, como
conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:
Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar,

hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.
ACTUACIONES DE ENFERMERIA

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones medicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una

actuacion médica

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a
otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapéutas

médicos, etc.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que estad legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa

de un médico. %

** Vergolio J.F Pensamiento critico y juicio enfermeroa. Ed. Panamericana, 2* edicion. México 2000 p.p 202
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Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son:

Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo con

otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud
sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico,
hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y

actuaciones enfermeras.

Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnésticos enfermeros y

meédicos iguales o similares.

Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.
Van acompafiadas de un componente de enseflanza y aprendizaje.
Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que

encontramos en un plan de cuidados :

Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos problema/diagndésticos

de enfermeria.

Realizar la educacion sanitaria del paciente para capacitarle en conocimientos,

actitudes y habilidades.

Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.
Consulta y remisién a otros profesionales.

Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria.

Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.
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5.4.4 Ejecucion.

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras :
« Continuar con la recogida y valoracion de datos.

« Realizar las actividades de enfermeria.

- Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

- Dar los informes verbales de enfermeria.

Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado
debemos profundizar en la valoracién de datos que quedaron sin comprender, y
por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagnostica o como

nuevos problemas.

La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras :
Continuar con la recogida y valoracion de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de

hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas
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Dar los informes verbales de enfermeria,

Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de
problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada.?®

5.4.5 Evaluacion

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno

0 varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:

la eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de dos partes:

Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que queremos
evaluar.

Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados. La evaluacion es un
proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del estado de

salud del paciente.

3 Agustin M.L. Implementacién de los cuidados enfermeros. Ed. Harcourt, 2* edicion. México 1999 p.p 44

38



La distintas areas sobre las que se evaltan los resultados esperados (criterios de

resultado), son las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

Observacion directa, examen fisico.

Examen de la historia clinica

2 .- Sefiales y Sintomas especificos
-Observacion directa

-Entrevista con el paciente.
-Examen de la historia

3 .- Conocimientos :

-Entrevista con el paciente

-Cuestionarios (test)

4 .- Capacidad psicomotora (habilidades).

Observacion directa durante la realizacion de la actividad
5 .- Estado emocional :
Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de emociones.

Informacion dada por el resto del personal. Situacién espiritual (modelo holistico

de la salud) :

El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a

plantearse otras actividades.
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El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los
resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo. De forma resumida la
evaluacion se compone de:

Medir los cambios del paciente/cliente.

En relacion a los objetivos marcados.

Como resultado de la intervencion enfermera

Con el fin de establecer correcciones. La evaluacion se lleva a cabo sobre las

etapas del plan, la intervencién enfermera y sobre el producto final.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.

5.5. Adulto joven

El adulto joven y de mediana edad esta sometido a todo tipo de retos, estimulos y
conflictos, el desarrollo del adulto joven implica tanto cambios de caracter como de
actitud. Los cambios que aparecen durante el desarrollo se fundamentan en
caracteres precoces que ayudan a formar la conducta y las caracteristicas del
adulto. Sin embargo, el desarrollo de cada persona es un proceso Unico. Los
cambios experimentados por los adultos jovenes incluyen los procesos naturales
de maduracion y socializacion, atraviesan periodos alternantes de estabilidad y de
cambio. La madurez precoz es el periodo entre el final de la adolescencia y los 25-
30 afos. Los adultos jévenes constituyen aproximadamente el 26% de la
poblacion. Durante la madurez precoz, los individuos se separan paulatinamente
de las familias de origen, establecen metas en su profesion y deciden casarse y

formar familiar, o bien quedarse solteros. #*

# Potter Perry. Fundamentos de Enfermeria. Ed. Harcourt Océano, vol.1 5* edicion. Barcelona Espaia 2003
p.p 455-458
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Cambios fisicos

El adulto joven completa su desarrollo fisico hacia los 20 afios de edad, los adultos
jovenes son activos y deben adaptarse a experiencias nuevas, pero a menudo
experimentan enfermedades graves con menos frecuencia que los grupos de edad
mas avanzada, tienden a ignorar los sintomas fisicos y, con frecuencia, posponen

la busqueda de atencion médica.

Las caracteristicas fisicas de los adultos jovenes empiezan a cambiar a medida

gue se acercan a la madurez.
Cambios cognitivos

Los habitos de pensamiento racional aumentan de forma continua a través de los
afios en el adulto joven, las experiencias educativas formales e informales, las
experiencias generales de la vida y las oportunidades profesionales aumentan
espectacularmente las habilidades motoras, conceptuales y de resolucién de

problemas.
Cambios psicosociales

La salud emocional del adulto joven se encuentra relacionada con la habilidad
individual para afrontar y resolver problemas personales y sociales. A menudo, el
adulto joven se encuentra con el dilema de querer prolongar la irresponsabilidad
de la adolescencia y, al mismo tiempo, asumir los compromisos de un adulto.
Entre las edades de 23 y 28 afios la persona refina su autopercepcion y su
capacidad para intimar. Entre los 29 y 34 afos la persona concentra la mayor
parte de su energia hacia el éxito y el dominio del mundo que lo rodea. El periodo
de los 35 a los 43 afios es una época de intenso examen de los objetivos vitales y
de las relaciones personales, es un periodo de cambios, en el que se producen

alteraciones en la vida personal, social y profesional.
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5.6 Anatomia y Fisiologia Respiratoria

Estructura y funcion respiratoria

Las células requieren continuamente oxigeno para realizar las reacciones
metabodlicas que les permiten captar la energia de las moléculas de los
nutrimentos y producir ATP. Al mismo tiempo, esas reaccionan liberan diéxido de
carbono, el exceso de CO2 produce acidez que puede ser toxica para las células,
por lo cual debe eliminarse de manera rapida y eficaz. Los dos sistemas que
contribuyen al aporte de 02 y eliminacion de CO2 son el cardiovascular y el
aparato respiratorio. Este ultimo realiza el intercambio de gases, participa en la
regulacion del pH sanguineo, posee receptores para el sentido de la olfaccion,
filtra el aire inhalado, produce sonidos, y elimina una parte del agua y calor

corporales en el aire exhalado.?

El aparato respiratorio se divide en dos porciones:

1) Vias respiratorias superiores, que comprenden de la nariz, faringe y estructuras
acompanantes.

2) Vias respiratorias inferiores, que incluyen la laringe, traquea, bronquios y

pulmones

La via superior se inicia con la nariz, cuya principal funcion es conducir el aire
mientras es filtrado, humedecido y calentado. La faringe esta compuesta solo por
tejidos blandos; es una via comun para funciones digestivas, respiratorias y de
fonacion. La via aérea superior concluye en la laringe sostenida por estructuras
rigidas de tipo cartilaginoso. La epiglotis cubre las cuerdas vocales y la via aérea
inferior. El control de la respiracion permite la apertura o cierre de la glotis durante
la respiracion y en coordinacion con la fonacion. La deglucion y los reflejos

respiratorios.

* Tortora Grabowski. Principios de Anatomia y Fisiologia. Ed. Oxford, 9* edicién. México 2002 p.p 783-788
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La via aérea inferior se inicia con la traquea, que dan origenes a las generaciones
subsecuentes de bronquios, bronquiolos hasta los bronquiolos terminales, sacos

alveolares y alvéolos.

Los pulmones son dos érganos conicos situados en la cavidad toracica. Son los
encargados de afiadir oxigeno a la sangre que pasa a través del lecho capilar de
los pulmones y extraer de ella el didéxido de carbono, en los cuales la sangre
venosa se transforma en sangre arterial.

Peso: En el hombre adulto es 700gr para el pulmén derecho y 600 en el pulmén
izquierdo, en la mujer pesa aproximadamente 550gr el pulmoén derecho y 450 gr el
pulmon izquierdo.

Color: La superficie exterior de los pulmones es lisa y brillante, por que esta
tapizada por la hoja visceral de la pleura. Su color es rojo oscuro antes del
nacimiento, azulado en el adulto.

Los separan el corazon y otras estructuras del mediastino. Existe un revestimiento
epitelial llamado pleura, que cubre y protege a cada pulmon, esta formada por dos
hojas de intimo contacto, la capa superficial reviste la pared de la cavidad toracica
y se denomina pleura parietal, mientras que la mas profunda, o pleura visceral,
sirve como envoltura de ambos pulmones, entre ambas una cavidad virtual,

llamado espacio pleural

La ramificacion del arbol traqueobronquial se inicia con la trdquea, seguido por los
bronquios primarios, secundarios, terciarios, bronquiolos y bronquiolos terminales,
siendo aqui donde se lleva el intercambio gaseoso mediante el alveolo, siendo la
unidad funcional de los pulmones, dichos alvéolos, tienen revestimiento de epitelio
escamoso Yy de sostén de una membrana basal elastica delgada.

La pared de los alvéolos se conforman de dos tipos de células:

Neumocitos tipo I: Forman un revestimiento casi continuo de la pared alveolar y

colaboran en la expansion intraalveolar y favorecen el intercambio gaseoso.
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Neumocitos tipo Il: Secretan liquido surfactante, el cual, reduce la tension
superficial del liquido alveolar y, por ende, la tendencia de los alvéolos al colapso.
Los macréfagos alveolares son fagotitos errantes que retiran las particulas
diminutas de polvo y otros desechos de los espacios alveolares.

La ventilacion pulmonar, cominmente llamada respiracién, es el proceso mediante
el que intercambian gases entre la atmoésfera y los alvéolos pulmones. La
inspiracion o inhalacion es la parte de la ventilacion pulmonar en la que entra el
aire a los pulmones y la espiracion o exhalacion, es el proceso en el que sale el

aire de los pulmones.

5.6.1 NEUMOTORAX

5.6.1.1 DEFINICION

El neumotodrax se define como la presencia de aire en la cavidad pleural.

5.6.1.2 FISIOPATOLOGIA

El aire puede entrar a la cavidad pleural proveniente de: el parénquima pulmonar

el arbol traqueobronquial, el es6fago, los 6rganos intraabdominales, del exterior a
través de la pared toracica en ocasiones puede ocasionarse por una combinacion

de estas fuentes

Los cambios fisiopatologicos que produce el neumotdrax depende de la cantidad
de aire presente en la cavidad pleural y del estado de la funcién cardiopulmonar

del paciente.?®

El aire acumulado en la cavidad pleural produce compresion del pulmén al
hacerse positiva la presion intrapleural, comprometiendo el intercambio gaseoso.
Esta situacion puede ser muy grave en un paciente con enfermedad pulmonar de

base, aunque el colapso del pulmoén no sea grande.

*® McPhee Ganong. Fisiopatologia Médica. Ed. Manual Moderno, 5 edicién. Espaiia 2008 p.p 344-349
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Cuando el neumotoérax produce colapso pulmonar completo y persiste la entrada
de aire, el mediastino se desvia hacia el lado contrario disminuyendo la capacidad
residual funcional del otro pulmén, comprimiendo ademas los grandes vasos

venosos, alterando el retorno venoso y produciendo un shock hemodinamico,

ademas de insuficiencia respiratoria.

5.6.1.3 CLASIFICACION

El neumotdrax espontaneo primario  aparece usualmente en una persona joven,
en quien no se encuentra una patologia pulmonar de base y generalmente resulta

de la ruptura de una bula subpleural.

El neumotérax espontaneo secundario  es la complicacion de una enfermedad
pulmonar de base como asma bronquial, enfisema pulmonar, tuberculosis,
absceso pulmonar, tumores y, actualmente con creciente frecuencia, en pacientes
VIH positivos e infeccidon por Pnemocystis Earinii.

El neumotérax por trauma , puede ser producido por amplio espectro de lesiones
del pulmoén o las vias aéreas: trauma penetrante del térax, trauma cerrado del

térax, el barotrauma y lesiones iatrogénicas. 2°

" www.cudi.edu.mx/salud2/libros/trauma_toracico/neumotorax
28 http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article
* Guzman F, Ramirez JC, Ramirez. Trauma de torax. rev Colombia Corgi 5:38, 1990
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5.6.1.4 EPIDEMIOLOGIA

Los traumatismos son una de las causas de enfermedad y de mortalidad mas
importante en el mundo occidental y constituyen la primera causa de muerte en las
personas jovenes Los accidentes de trafico (AT) suponen mas 70% de los
traumatismos, y el 25% de las muertes ocurridas por AT son debidas a los
traumatismo toracicos. Los TT se asocian con gran frecuencia a lesiones a otros
niveles: el 31% con fracturas mdltiples, el 29% con traumas abdominales, y el 18%

con traumatismos craneo-encefalicos.*

5.6.2 NEUMOTORAX TRAUMATICO

Pueden clasificarse como abiertos, cerrados, a tension o hemoneumotorax. Los
Neumotérax a tension, abiertos y hemotérax masivos son urgencias que
amenazan la vida del paciente y que necesitan ser reconocidas y tratados
inmediatamente. El mecanismo es variable, puede deberse a entrada directa de

aire desde el exterior a la cavidad pleural, o a través de una herida penetrante.

Otro mecanismo es la lesion directa de la pleura visceral, que permite la salida de
aire desde los alvéolos. El paciente con Neumotdrax abierto tiene una
sintomatologia variable que depende del tamafio de la herida toracica y de la

presencia o ausencia de lesion pulmonar concomitante.

En los casos de traumatismo cerrado, las fracturas de costillas acompafantes,
pueden lesionar la pleura visceral o bien la hiperpresion alveolar secundaria a la
compresion brusca toracica puede dar lugar a la ruptura de los alvéolos y a la
salida de aire perivascular. Los sintomas son variables y dependen del tamafio del

neumotorax y de la coexistencia de otras lesiones.

3% Greenberg. Epidemiologia Médica. Ed. Manual Moderno, 3* edicion. México 2007 p.p 482
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Signos y sintomas

Disnea de comienzo suUbito, de intensidad variable en relacion con el tamafo del

neumotorax.
Movimientos respiratorios rapidos y superficiales (taquipnea e bradipnea)

Dolor toraxico agudo, de caracter punzante que aumenta su intensidad con la
inspiracion y la tos, generalmente en region axilar propagandose a la region del

hombro y/o espalda (dolor en puntada de costado). **
Tos seca y persistente, que se exacerba notablemente con el dolor.

Otros: cianosis, taquicardia

5.6.2.1 DIAGNOSTICO

Se basa en la historia clinica, el examen fisico, la situacion clinica de presentacion

y la radiografia del térax.
La radiografia simple del torax es confirmatoria

La tomografia computadorizada (TAC) del torax tiene valor en el diagnéstico
diferencial entre neumotorax y una bula gigante. Ademas, es importante en el
diagndstico de bulas subpleurales en el pulmén contralateral en un paciente joven

con neumotdrax espontaneo.

*! Robinson. Signos y sintomas. Ed. Manual Moderno, 4* ediciéon. México 2000 p.p 385.
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5.6.2.2 TRATAMIENTO

El tratamiento del neumotérax consiste en la extraccion del aire de la cavidad
pleural y en lograr la expansion del pulmon y el adosamiento de las pleural parietal

y visceral.*?

Toracentesis por aspiracibn con aguja: se realiza en los pacientes con un
neumotorax pequefio, en quienes no se justifica el paso de un tubo de térax o
como maniobra salvadora y diagndstica en pacientes con neumotérax a tension,

mientras se pasa un tubo de torax.

Colocacién de Sonda Endopleural, realizando una puncién en el segundo 6 tercer
espacio intercostal sobre la linea medioclavicular, inmediatamente por encima del
borde superior de la costilla inferior y avanzando hasta la cavidad pleural.

Posteriormente se conecta a un sistema de sello de agua llamado Pleurovac

Cirugia: la decision de llevar un paciente a cirugia por un neumotdrax depende de
la condicibn médica general del paciente, de la funcién respiratoria y de la
enfermedad pulmonar de base.

32 Jhon J. Marini. Medicina critica y cuidados intensivos. Ed. Jornal, 4* edicion. México 2009 p.p 223
% http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/framing.html
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5.6.2.3 TORACOTOMIA

La Toracotomia es la incisidbn quirlrgica realizada en la cara lateral del torax
afectado realizando la apertura entre las costillas con el objetivo de ingresar a la
cavidad pulmonar y llevar a cabo el lavado de esta cavidad y la decorticacion

pulmonar.*
LAVADO Y DECORTICACION PULMONAR

Como consecuencia de una infeccion pleural antigua o de una hemorragia pleural
por traumatismo u otra causa, se puede formar una corteza fibrosa sobre la
superficie del pulmén que le impide ventilar adecuadamente y reduce su volumen,

con lo que se llega a un estado de insuficiencia ventilatoria cronica.

La decorticacion pulmonar consiste en la reseccion quirdrgica de toda esa capa
fibrética que se produce en los procesos inflamatorios sobre toda la superficie

pleural, tanto parietal como visceral, el objetivo de la misma es favorecer la

** Harrison. Principios de Medicina Interna. Ed. McGraw Hill, 4* edicién. México 2003 p.p 540-541
3% http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http:
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expansion pulmonar, retornar la movilidad del diafragma y la flexibilidad de la caja

toracica, para recuperar la capacidad y la funcién pulmonar. %

Entonces se procede a extirpar la corteza fibrosa que envuelve al pulmoén y a la
pleura. Seguidamente se cierra la herida, dejando unos tubos de drenaje que
deben permanecer durante un tiempo variable, generalmente entre 3 y 15 dias,

aungue en ocasiones puede ser mas prolongado.

*® Theodore R. Schrock. Manual de Cirugia. Ed. Manual Moderno, 7a edicion. México 2006 p.p 223-224
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6.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA A UN
CASO CLINICO

6.1 FICHA DE IDENTIFICACION
Lugar: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Nombre: A.P.P Edad: 21 afios

Sexo: Masculino Estado civil: Soltero

Religion;_Catdlica
Escolaridad: Licenciatura

Lugar de origen: DE.

Diagnostico Médico: Neumotérax Trauméatico

Cama: No. 6 en el servicio de Recuperacion

Fuente de informacion: Directa por medio del contacto con el paciente e indirecta

(a través del expediente medico, notas de enfermeria, observacion y andlisis del

paciente).
Fiabilidad: 100%

Datos Generales del paciente.

Se trata de un paciente masculino de 24 afios de edad que ingresa al servicio de

urgencias por traumatismo de torax, causado por accidente en via publica, siendo

él el que manejaba una moto, recibe un impacto en el costado izquierdo de su

moto, por lo que fue proyectado 2 metros de distancia, hasta que el duefio del

automovil aviso a la ambulancia y a su ingreso la valoracion inicial arroja los

siguientes datos:
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Signos vitales: TA:160/80 mmHg, FC: 50 RPM, FR:44 RPM, T° 36.6

Valoracién respiratoria: mala mecanica respiratoria, respiracion paradojal,
asimetria toraxica, disminucion de la entrada de aire en el hemotérax izquierdo
Valoracion neuroldgica: Glasgow 6/15 (respuesta verbal :1,apertura ocular: 1,
respuesta motora :4, presencia de miosis reactiva a la luz)
Valoraciéon abdominal y digestiva: No se observa distension abdominal, no se

palpan masas patologicas

Datos de laboratorio:
Hematocrito: 41%

T de quick:100pH: 7.30
Hemoglobina: 14 g/dI
KPTT: 35

CO2: 47 mmHg

Gl blancos: 15100
Creatinina: 0.92
pO2: 70 mmHg
Plagquetas: 293000
Na+: 142

HCO3:23 mEq/L
Glucemia : 142
K+:4.3

Sat 02: 87%

Estudios complementarios:

Rx Térax: se observa neumotérax con colapso total del pulmén Izquierdo,
fracturas costales en 3ra, 4ta, 5ta y 6ta arcos intercostales en hemotdérax izquierdo
EGC: bradicardia sinusal, sin otros hallazgos patoldgicos

ECO abdominal: no hay evidencia de sangrado, ni lesiones aparentes.
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EVOLUCION EN LAS PRIMERAS 2 HRS

El paciente es trasladado a la unidad de choque del servicio de Urgencias, donde
fue necesario realizar una intubacion endotraqueal, conectandolo en asistencia
respiratoria mecanica con una FIO2 de 35 %, colocacion de sonda nasogastrica. la
colocacion de 2 sondas endopleurales en hemotorax izquierdo conectado a

pleurovac (sello de agua) colocacién de sonda vesical.

Luego de estos procedimientos, el paciente mejora su mecénica respiratoria, la
saturacion de O2 esta en 97 % y la gasometria pH 7.38, CO2 44mmhg, pO2
90mmHg y HCO3 24 mEq/L
Hay buen ritmo diurético, luego del dia 2° presenta buena respuesta al destete y
es extubado de manera favorable, se programa su cirugia de Toracotomia con

Lavado y Decorticacion teniendo signos vitales de:

Temp: 36.5C

T/A: 110/70

FC.: 80 por minuto

FR: 22 por minuto

PESO: 65 Kg.

TALLA: 1.70 mts.

Examenes de laboratorio

Biometria hemética

ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
Leucocitos 5.6 miles/mcl  3.50-10.00

Eritrocitos 4.10 millon/ml 3.80-5.80

Hemoglobina 14.0 g/l 11.00-16.50

Hematocrito 36.00 % 35.00-50.00

VCM 82 fl 80.00-97.00

HCM 28.5 pg/cel 26.50-33.50

CCMH 34.9 % 31.50-35.50
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RDW 14.1 1l 10.00-14.00

Plagquetas 321 miles/mcl  150.00-390.00
Plaquetocrito 0.300 % 0.10-0.50

Ancho de Dis. Plaquetas 14.5 % 10.00-18.00

Grupo Sanguineo VALORES REFRENCIA
Grupo Sanguineo O

Factor Rh +

Tiempo de Protrombina

TP 13.9 segq. 1.0-14.5

INR 1.19 0.50-1.50
Fibrinogeno 282 mg/di 200.00-495.00
TIEMPO DE TROMB. PARCIAL 28.2 seg. 28-34
TIEMPO DE TROMBINA 11.2 segq. 11-18

Quimica Sanguinea

Glucosa Sanguinea 98 mg/dI 70.00-105.00
Urea 18.00 mg/dl 15.00-39.00
Creatinina Serica 0.6 mg/dl 0.50-1.20
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6.2 Valoracion de Enfermeria de acuerdo a las 14 necesidades de Virginia

Henderson

OXIGENACION: Esta necesidad se ve afectada severamente debido a los signos
y sintomas que manifiesta el paciente, como dificultad respiratoria, dolor toracico,
taquipnea, uso de musculos accesorios, tiros intercostales y disminucion en la

movilidad del hemitérax derecho.

NUTRICION E HIDRATACION: Esta necesidad se ve afectada debido a que el
paciente refiere falta de apetito por el tiempo que lleva hospitalizado manifiesta

angustia y tristeza.

ELIMINACION: Esta necesidad se ve afectada por la incapacidad que presenta el
paciente para poder evacuar, y sobre todo las molestias como dolor a la

evacuacion, flatulencias y distension abdominal.

MOVIMIENTO Y POSTURA: Esta necesidad se ve afectada debido a que el
movimiento corporal del paciente se encuentra disminuido considerablemente y a
su vez, no puede mover la extremidad toracica derecha debido a la presencia de
sondas endopleurales y cirugia toracica, al mismo tiempo manifiesta dolor a la

apertura del brazo correspondiente.

DESCANSO Y SUENO: Esta necesidad se ve afectada severamente debido a que
el paciente presenta insomnio durante su instancia hospitalaria, manifiesta que no

puede dormir debido al ruido hospitalario y preocupacion de su enfermedad.

TERMORREGULACION: El paciente presenta hipertermia de 38° durante 2 dias

consecutivos, malestar general y cefalea, por lo que se decide ingresarlo a cirugia.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: Dentro de esta necesidad se ve el riesgo
gue tiene el paciente para presentar una infeccién en las zonas de insercion de las
sondas endopleurales y en la herida quirdrgica debido ala proliferacion de

microorganismos patdgenos y a una higiene ineficaz de las mismas.
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COMUNICACION: El paciente refiere expresa tristeza por lo que es muy
introvertido y no habla con nadie del personal de Enfermeria y expresa demasiada

angustia.

6.3 ldentificacion de Necesidades Afectadas

NECESIDAD

1.- Oxigenacion

2.- Nutricién e hidrataciéon

3.- Eliminacion

4.- Movimiento y postura

5.- Descanso y suefio

6.- Termorregulaciéon

7.- Higiene y proteccién de la piel

8.- Comunicacion
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6.4 Jerarquizacion de Necesidades

NECESIDAD

GRADO DE DEPENDENCIA

1.- Oxigenacion

Dependiente

2.- Termorregulaciéon

Parcialmente dependiente

3.- Nutricién e hidrataciéon

Dependiente

4 - Eliminacion

Dependiente

5.- Movimiento y postura

Parcialmente dependiente

6.- Descanso y suefio

Parcialmente dependiente

7.- Higiene y proteccion de la

piel

Dependiente

8.- Comunicacion

Parcialmente dependiente

57



6.5 Construccion de Diagnosticos de Enfermeria a la jerarquizacion de las

necesidades.

NECESIDAD

DIAGNOSTICO

1.- Oxigenacion

Patron respiratorio ineficaz relacionado
con perdida de la continuidad ésea en
arcos costales derechos y presencia de
aire en la cavidad pleural manifestado
por disnea, dolor toracico, disminucion
en la expansion pulmonar, taquipnea y

uso de musculos accesorios.

2.- Termorregulacién

Termorregulacion corporal ineficaz
relacionado con cuadro infeccioso
secundario a una coagulacion y
degradacién de sangre en la cavidad
pleural manifestado por hipertermia de
39T, malestar general, diaforesis y

cefalea.

3.- Nutricién e hidratacién

Disminucién en el aporte nutricional
relacionado con angustia
intrahospitalaria manifestado por falta
de apetito y disminucion en el peso

corporal.

4 .- Eliminacion

Alteracion en el patron de eliminacion
relacionado con contractibilidad
intestinal ineficaz secundario a
postracion prolongada en cama

manifestado por disminucion en los
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movimientos peristalticos y

estreflimiento

5.- Movimiento y postura

Disminucién del movimiento corporal y
en extremidad toracica derecha
relacionado con incisién quirdrgica y
presencia de sondas endopleurales en
hemitérax derecho manifestado por
dolor intercostal y paresternal,

taquicardia, angustia y diaforesis.

6.- Descanso y suefio

Alteracién en le patron descanso-suefio
relacionado con angustia
intrahospitalaria manifestado por
incapacidad para conciliar el suefo e

irritabilidad diurna.

7.- Higiene y proteccién de la piel

Riesgo de infeccidn en herida
quirargica y sitio de insercién de sondas
endopleurales relacionado con limpieza
ineficaz y proliferacion de

microorganismos patégenos.

8.- Comunicacion

Disminucién de la expresion verbal
relacionado con tristeza y angustia
manifestado por imposibilidad para
expresar sus propias emociones,

necesidades, temores u opiniones.
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6.6 Plan de cuidados

NECESIDAD DE OXIGENACION

Fundamentacion:

Las células requieren continuamente oxigeno para realizar acciones metabdlicas que les permiten captar la energia de
las moléculas de los nutrimentos y producir ATP. Al mismo tiempo esas reacciones liberan diéxido de carbono. El exceso
de CO2 produce acidez que puede ser téxica para las células, por lo cual debe eliminarse de manera rapida y eficaz. Los
dos sistemas que contribuyen al aporte de 02 y a la eliminacion de CO2 son el cardiovascular y el aparato respiratorio. El
altimo realiza el intercambio de gases mientras que por el segundo fluye la sangre, que transporta gases entre los

pulmones y las células de los tejidos.

Obijetivo:

= Mejorar el patron respiratorio

= Contribuir a un correcto intercambio gaseoso

= Aumentar la expansion pulmonar

= Disminuir los signos y sintomas de desgaste respiratorio
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NECESIDAD DE OXIGENACION

DIAGNOSTICO DE ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
Patron respiratorio | Identificar alteraciones en la | Las manifestaciones clinicas de la|La frecuencia respiratoria se
ineficaz relacionado con | frecuenciay profundidad de las | fatiga de los musculos respiratorios | encontré6 dentro de  los
perdida de la | respiraciones Explorando campos | incluyen una respiracion superficial y | parametros fisiol6gicos
continuidad Osea en | pulmonares e identificando el uso | rapida, los musculos accesorios se | normales. Campos pulmonares

arcos costales derechos
y presencia de aire en
la  cavidad pleural
manifestado por disnea,
dolor torécico,
disminucion en la
expansion pulmonar,
taquipnea y uso de
musculos accesorios.

de musculos accesorios.

Colocar al paciente en posicion
semifowler.

Observar los cambios en el estado
de conciencia.

utiizan cuando aumenta el trabajo
respiratorio.®’

La posicion semifowler permite
aumentar al maximo la longitud de los
musculos inspiratorios, fortalece el
descenso del diafragma. Los 6rganos
abdominales se relajan del diafragma
y alivian la presion en la cavidad
toradcica, lo que permite que los
pulmones y el corazdén se expandan
con mayor facilidad.

Los signos de agitacion, ansiedad e
inquietud puede ser consecuente a un
trastorno en el estado mental o
alguna alteracion en la conciencia, ya

hipoventilados en hemitorax
derecho sin presencia de tiros
intercostales.

Favorecio la expansion
pulmonar y a su vez mejoro la
ventilacion y el intercambio
gaseoso principalmente en el
pulmon derecho.

No se observaron cambios en
el estado de conciencia,
durante el tiempo hospitalario
permanecio alerta.

37 Uribe BL. Tratado de Medicina Interna. Ed. Panamericana, 4* edicion. México 1999 p.p 280-281
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Colocacion de sondas
endopleurales.
Vigilancia de la cantidad vy

consistencia del liquido pleural
recolectado en el sello de agua.

Vigilar que haya fluctuacion libre
del nivel de agua durante la
respiracion y permeabilidad de la
sonda.

Alentar al paciente a que tosa
frecuentemente y respire
profundamente.

gue estos son indicadores tardios de
una hipoxemia.

Drenar liquido existente en la cavidad
pulmonar ayuda a la nivelacion de
presion intratoracica, contribuyendo a
la expansion pulmonar.

La excesiva cantidad de liquido
pleural nos indica hemorragia,
manifestandose mas de 1 litro/hora.

Indica fuga costal o escape de aire en
el sistema de sello de agua y por
consiguiente  expansiéon  pulmonar
retardada.

Aumenta la expulsion adecuada de
liguido pleural en el sistema de
pleurovac y proporciona el esfuerzo
respiratorio normal y ayuda a la
expansion pulmonar.

La expansion mecanica
pulmonar absoluta se presento
aproximadamente en tres dias,
por lo que se decide el retiro de
las sondas endopleurales.

No presento signos ni sintomas
de hemorragia pulmonar. El
liquido pleural en el primer dia
de instalacion no rebaso los 20
ml/hr.

No se presento fuga el equipo
de sello de agua.

Favorecid la expulsion de
liguido hematico de la cavidad
pleural y a su vez favorecio la
expansion pulmonar.
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Fundamentacion:

Los cambios en la temperatura corporal fuera de los limites habituales afectan el punto fijo hipotaldmico. La hiperpirexia
se produce debido a que los mecanismos de pérdida de calor son incapaces de mantenerse al mismo ritmo que la
produccion excesiva de calor, produciendo un aumento andmalo de la temperatura corporal. Las bacterias y virus
provocan el aumento de la temperatura corporal, cuando entran al organismo, actuando como antigenos, disparando el
sistema inmune. Por consecuente se producen mas células blancas para ayudar a fomentar la defensa del organismo
contra la infeccion. También se liberan sustancias parecidas a hormonales para una defensa adicional, éstas también

estimulan al hipotalamo para la defensa del organismo

Objetivo:

= Disminuir la temperatura corporal a pardmetros normales.
= Controlar y aliviar las manifestaciones clinicas de la fiebre.
» Erradicar el agente infeccioso causante de la infeccion.
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Termorregulacion

corporal ineficaz
relacionado con
presencia de

endotoxinas
sanguineas secundario
a cuadro infeccioso y a
una coagulacion 'y
degradacion de sangre
en la cavidad pleural
manifestado por
hipertermia de 39T,
malestar general,
diaforesis y cefalea.

Control por medios fisicos:
Aplicando compresas de agua fria
principalmente en la zona de la
frente, abdomen y axilas,
alternandolas cada 10 minutos.

Ministracion de medicamentos

antipiréticos.

El calor se pierde principalmente del cuerpo por
conduccidn, conveccion, y evaporacion en areas
de la piel. Una compresa fria extrae calor del
cuerpo y alivia la fiebre y la inflamacion. El frio
estimula el sistema nervioso autébnomo, el
sistema inmunitario y la circulacion. Los efectos
positivos de las compresas no se limitan
solamente e el area donde es aplicada, pues el
estimulo que recibe la piel se transmite al resto
del cuerpo a través del sistema nervioso.

Los antipiréticos son medicamentos que
disminuyen la fiebre activando mecanismos del
hipotalamo (parte del cerebro responsable de la
temperatura)

El metamizol es un farmaco que actla
impidiendo la formacion de prostaglandinas en
el organismo, ya que inhibe la enzima
ciclooxigenasa. Las  prostaglandinas se
producen en respuesta a la inflamacion, dolor o
fiebre.

Disminuyeron los
niveles de
temperatura  hasta
38.5C
Disminuyo
considerablemente la
temperatura  hasta
36.5C

** Saunders. Cuidados de Enfermeria. Ed. Interamericana Vol.Il, 3* edicion. México 2000 p.p 132-133
3% Katzung. Farmacologia Bésica y Clinica. Ed. Manual Moderno, 9* edicion. México 2007 p.p 35
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Ministracion de antibidticos. Son sustancias quimicas producidas por | Se mantuvo la
organismos vivientes, capaces de inhibir en | temperatura en
pequefias cantidades los procesos vitales de | niveles normales
ciertos  microorganismos, destruyendo e | durante su estancia
impidiendo su desarrollo y reproduccién.* hospitalaria.

** Harold Kalant. Principios de Farmacologia Médica. Ed. Oxford, 6* edicion. México 2002 p.p 413
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Fundamentacion:

El organismo requiere combustible que proporcione energia para el metabolismo celular, asi como para la reparacion, el
funcionamiento organico, el crecimiento y el movimiento corporal. Las necesidades de energia de un individuo estan
influidas por varios factores, el requerimiento energético de una persona en reposo se conoce como tasa metabdlica
basal, ésta, es la energia necesaria para mantener las actividades vitales basicas como la respiracion, circulacion,
frecuencia cardiaca y temperatura durante un periodo de tiempo especifico.

Los nutrientes son los elementos necesarios para los procesos Yy las funciones corporales, a su vez, son primordiales en
la ingesta de una persona que cursa por cualquier tipo de enfermedad, de ahi se deriva la importancia del papel de la

enfermera en la nutricidén y terapia dietética del paciente.

Obijetivo:

= Disminuir los niveles de estrés hospitalario
= Aumentar la ingesta de nutrientes

= Euvitar largos periodos de ayuno

= Evitar o minimizar problemas nutricionales
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

DIAGNOSTICO DE ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA

Disminucion  en el | Disminuir la angustia mediante | EI enfermo sufre en su gravedad de | Disminuyo
aporte nutricional | conversaciones que favorezcan la | angustia y miedo, transmitiéndolo de | considerablemente la
relacionado con | ingesta de alimentos. diferentes formas, la falta de apetito es | angustia, por lo que ingirid
angustia una de ellas. La comunicacion es un | mayor cantidad de
intrahospitalaria proceso que favorece el intercambio de | alimentos.
manifestado por falta de informacion, ideas y sentimientos.*!
apetito y disminucion en
el peso corporal. Animar y ofrecer al paciente una|La forma de presentacion de los|El aporte nutricional fue

dieta atractiva que satisfaga sus
necesidades alimenticias.

Informar y educar sobre la
importancia de los nutrimentos que
contienen dichos alimentos.

alimentos ayuda a su mejor ingestion al
organismo y asi poder los niveles de
hidratos de carbono, proteinas, grasas,
vitaminas y minerales que necesita el
organismo diariamente.*?

Los nutrimentos son elementos
necesarios para los procesos Yy las
funciones corporales que ayudan al
metabolismo celular, asi como, el
funcionamiento organico.

mayor durante los dias de
estancia hospitalaria.

Entendié la importancia que
tiene los alimentos para su
pronta recuperacion.

*! M. Cahill. Signos y sintomas. Ed. Interamericana, 4* edicion. México 1998 p.p 42
%2 Saint Exupery. Nutricion Bésica y Aplicada. Ed. Panamericana, 2* edicion. México 1999 p.p 23
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Fundamentacion:

La eliminacion regular de los productos de deshecho del intestino, es esencial para el funcionamiento corporal normal.
Las alteraciones en la eliminacion son a menudo signos y sintomas mas precoces de trastornos gastrointestinales.
Debido a que el funcionamiento del intestino depende del equilibrio de distintos factores, los patrones y habitos de
eliminacion entre los individuos. Para tratar los problemas de eliminacién, la enfermera debe conocer su funcionamiento

normal, asi como los factores que promueven, dificultan o causan alteraciones.

Obijetivo:

= Mejorar el patron de eliminacion.
= Aumentar la peristélsis en colon transverso y descendente
» Fomentar mayor numero de evacuaciones indoloras.
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NECESIDAD DE ELIMINACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alteracion en el patron

de eliminacion
relacionado con
contractibilidad

intestinal ineficaz

secundario a postracion
prolongada en cama
manifestado por
disminucion en los
ruidos peristalticos y
estrefiimiento

Brindar alimentacion balanceada y
rica en fibra.

Motivar a la ingesta de liquidos.

Apoyo emocional para eliminar el
estrés.

Administracién de medicamentos
laxantes.

Ayuda a mantener un ritmo regular del
peristaltismo del colon. La fibra,
proporciona el volumen de la materia fecal,
gue hace que las paredes intestinales se
contraigan dando lugar al peristaltismo. *3

El liquido disuelve el contenido intestinal,
facilitando su paso a través del colon,
reblandece las heces e incrementa su
funcionamiento.**

Un prolongado estrés emocional, reduce
los impulsos en el sistema nervioso
autobnomo y el peristaltismo.

Los laxantes o catarticos reblandecen las
heces y estimulan el peristaltismo.

Aumento el peristaltismo
principalmente en colon
transverso.

Se facilitd las
evacuaciones intestinales
y disminuy6 el dolor de las
mismas.

Aumento el peristaltismo y
favoreci6 las
evacuaciones indoloras.

Aumento el nUmero de
evacuaciones intestinales
durante el turno.

# Potter Perry. Fundamentos de Enfermeria. Ed. Harcourt Océano 5° edicion, vol IV. México 2002 p.p 1460
* Ledesma. Introduccién a la Enfermeria. Ed. Limusa, 3* edicién. México D.F 2004 p.p 97
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MOVIMIENTO Y POSTURA

Fundamentacion:

La movilidad sirve muchas veces como la expresion de alguna emocion con un gesto no verbal, la satisfaccion de las
necesidades basicas y la practica de las actividades diarias. Muchas funciones del organismo necesitan de la movilidad
para que puedan desarrollarse de manera Optima. Para mantener la movilidad fisica Optima, los sistemas

musculoesquelético y nervioso deben estar intactos.

La practica clinica enfermera relacionada con la movilidad requiere la incorporacion de los conocimientos y las
actividades relacionadas con la mecénica corporal, este se emplea para describir el trabajo combinado de los sistemas
musculoesquelético y nervioso para efectuar los movimientos del cuerpo para mantener equilibrio la posicion y el

alineamiento corporal.

Obijetivo:

» Mejorar la movilidad del térax y del miembro toracico derecho
= Disminuir los episodios de dolor
= Aumentar el movimiento corporal
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MOVIMIENTO Y POSTURA

DIAGNOSTICO DE ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
Disminucion del | Ministracion de analgésicos | Estos  medicamentos  bloquean  la | Disminuy6 el dolor
movimiento COfDOVfﬂ_ Y | Ketorolaco 30 mg. IV cada 8 horas. produccion de prostaglandinas necesarias | considerablemente a partir
en extremidad torécica para desencadenar la sensacion de dolor, | del primer dia de

derecha relacionado
con incisién quirdrgica y
presencia de sondas

endopleurales en
hemitorax derecho
manifestado por dolor
intercostal y

paresternal, taquicardia,
angustia y diaforesis.

Ministracion de dosis rescate con
Morfina 4 Ul PRN.

Incitar a la realizacion de ejercicios
de abduccion y aduccion del
miembro toracico derecho.

gracias a que inhiben la accion de las
enzimas denominadas ciclooxigenasas.*

Los opioides actuan como inhibidores de
la actividad eléctrica neuronal, tanto
espontdnea como inducida, y de la
liberacion de neurotransmisores. Alivia el
dolor elevando el umbral de percepcion y
aminora la molestia y aumentando la
tolerancia al dolor. *°

Valora la maxima cantidad de movimiento
gue puede efectuar la articulacion en
cualquier de los planos del cuerpo, asi
como, fortalece el muasculo deltoides,
supraespinoso, pectoral mayor vy
musculos intercostales.

administracion.

Disminuyé completamente
el dolor en hemitérax
derecho.

A partir del segundo dia de
estancia pudo realizar los
ejercicios de abduccion y
aduccion.

*> Smith. Farmacologia Médica. Ed. Panamericana, 4° edicién. Argentina 1993 p.p 55
¢ Walter H.E. Farmacologia Bésica y Aplicada. Ed McGraw Hill-Interamericana, 4* edicién. México 2000 p.p 84
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Fundamentacion:

Un descanso y suefio apropiados son tan importantes para la salud como una buena nutricion. Los individuos necesitan
diferentes cantidades de suefio y descanso, la salud fisica y emocional depende de la capacidad para satisfacer estas
necesidades humanas. Sin las cantidades apropiadas de suefio y descanso, la capacidad para concentrarse, emitir

juicios y participar en las actividades diarias, disminuye y la irritabilidad aumenta.

Conseguir la mejor calidad de suefio posible es importante para tener un buen estado de salud y para la recuperacion de

todos los individuos.

Obijetivo:

»= Mejorar el patron de descanso y suefio.
» Identificar y tratar las alteraciones del suefio que modifiquen el ciclo normal del mismo.
= Fomentar y proporcionar un ambiente adecuado para conciliar el suefio.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alteracion en le patron
descanso-suefio
relacionado con
angustia
intrahospitalaria
manifestado por
incapacidad para
conciliar el suefio e
irritabilidad diurna.

Ayudar a disminuir el estrés
emocional, conversando con el
paciente y abriendo espacios donde
pueda expresar su preocupacion por
el problema de salud existente.

Contribuir a un ambiente
intrahospitalario que fomente la
conciliacion efectiva del suefio.

El estrés emocional afecta el sistema
nervioso de cualquier persona, esto se
manifiesta con tensién, lo que a menudo
conduce a una frustracién e incapacidad
para conciliar el suefio fisiolégico. Hablar
sobre el problema estresante ayuda a
liberar esa tensién emocional.*’

El entorno fisico en el que duerme una
persona tiene una influencia importante
sobre la capacidad de conciliar el suefio.
El ruido es un factor importante para
interrumpir el suefio.*®

Se disminuyo el estrés
emocional, por lo que
disminuyod la irritabilidad
diurna, mostrandose
cooperador durante el dia.

Concilié el suefio nocturno
sin interrupciones
aparentes.

" Beare H.G Enfermeria Practica. Ed. Interamericana, 1* edicion. Espafia 1998 p.p 99
*¥ Myers. Cuidados de Enfermeria. Ed. Panamericana, 1* edicion, tomo II. Madrid 1993 p.p 220
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HIGINENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Fundamentacion:

La piel o sistema tegumentario es el érgano corporal mas grande. Constituye una sexta parte del peso total del cuerpo, el
tegumento es una barrera protectora contra los microorganismos causantes de enfermedad, es un 6rgano sensorial del
dolor, temperatura y tacto. Las heridas del tegumento constituyen un riesgo para la salud y desencadenan una respuesta
de cicatrizacion. El conocimiento de los patrones de cicatrizacidon normales ayuda a reconocer las alteraciones que

requeriran una intervencion.

La infeccion es el resultado de la presencia de gérmenes patdgenos en el organismo. La infeccion y la fiebre aumentan

las necesidades metabdlicas corporales, haciendo que el tejido hipoxico sea mas susceptible a la lesion isquémica.

Obijetivo:

= Disminuir el riesgo de infeccidén en herida quirdrgica y sondas endopleurales
= Valorar el estado fisico y los factores que influyen en su pronta recuperacién para promover la cicatrizacion
de la herida.
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HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Riesgo de infeccién en
herida quirdrgica y sitio
de insercion de sondas
endopleurales

relacionado con
limpieza ineficaz vy
proliferacion de
microorganismos
patégenos.

Curacion diaria del sitio de inserciéon
de las sondas endopleurales y de
herida quirargica.

Movilizacién diaria de la sonda
endopleural.

Ministracion de medicamentos
antibiéticos. Amoxicilina + acido
clavulinico 500 mg. cada 8 horas.

Disminuye el riesgo de infeccion en el
sitio de puncion.*

Previene la adherencia de la sonda

endopleural a la pleura visceral y parietal.

Destruyen microorganismos mediante el
aumento de la estabilidad al &cido y no
disminuye de manera significativa la
actividad contra organismos gram
positivos ni evita la hidrdlisis por
penicilinas. *°

No se presento signos de
infeccion en herida
quirdrgica ni en incision de
sondas endopleurales.

No hubo adherencias en las
sondas endopleurales.

Se evito la proliferacion de
microorganismos
patdgenos.

* Rosales. Fundamentos de Enfermeria. Ed. Manual Moderno, 2* ediciéon. México 1999 p.p 46
3% Retensen. Farmacologia Médica. Ed. Masson, 4* edicion. Madrid 1996 p.p 112
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NECESIDAD COMUNICACION

Fundamentacion:

La comunicacion es un proceso en el que las personas se ven influidas unas a otras a través del intercambio de
informacioén, ideas y sentimientos. La comunicacion interpersonal es basica en la relacion humana y esencial en la
practica enfermera. La comunicacion forma parte de la enfermeria, el uso creativo intencional de uno mismo, basado en
la habilidad y la pericia, para transmitir emocion y significado al otro. ES un proceso que requiere interpretacion,
sensibilidad, imaginacion y participacién activa. Es un intercambio de energia, un acto de compartir que se emplea para

establecer y mantener relaciones con los demas.

Obijetivo:

» Ayudar al paciente a manifestar sus emociones y necesidades.
= Aumentar la calidad de la comunicacion
»= Mejorar la relacion enfermera/paciente.
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COMUNICACION

DIAGNOSTICO DE | ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
Disminuciéon de la | Promover apoyo emocional y | El objetivo central del apoyo emocional es lograr que el | Aumento

expresion  verbal
relacionado con
tristeza y angustia
manifestado por
imposibilidad para
expresar sus
propias emociones,
necesidades,
temores u
opiniones.

confianza interpersonal para
reducir la ansiedad mediante
platicas relacionadas con su
padecimiento.

Solicitar apoyo personal
especializado (programar
interconsulta de Psicologia).

paciente asuma una posicion activa ante su enfermedad y
tratamiento. Esta posicion activa permite que el paciente
se fortalezca internamente lo cual es un factor influyente
en la recuperacion de la "normalidad" de la vida cotidiana
y por supuesto influird en la recuperacion y mejoria en la
calidad de vida.”*

El tener una enfermedad cualquiera que ésta sea,
independientemente de su gravedad o duracion, coloca a
los seres humanos como personas vulnerables. Las
personas no estan preparadas para hacer frente a la
enfermedad, es aqui donde el objetivo de la ayuda
psicolégica y enfermera es lograr que todo enfermo,
familiares y amigos pongan todos sus recursos en juego
en fin de la recuperacion del paciente®

significativamente
la expresion verbal,

disminuyo6 la
angustia y tristeza,
se mostr6 mas
colaborador con el
personal de
enfermeria.

Logré expresar el
temor que le causa
la enfermedad por
la que cursa vy
canalizd en forma
positiva sus
emociones.

>l Wolf. Fundamentos de Enfermeria. Ed. Harla, 4* edicion. México 1998 p.p 331
32 Lewis. Fundamentos de Enfermeria. Ed. Harla, 2* edicion. México 1992 p.p 275
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6.6 PLAN DE ALTA

REHABILITACION RESPIRATORIA
Objetivos:

» Mantener al maximo la independencia funcional en las actividades de la
vida diaria

Disminuir la percepcion de la disnea

Acrecentar la salud relacionada a la calidad de vida

Disminuir sintomas psicolégicos: ansiedad, depresion.

Incrementa la tolerancia al ejercicio.

Incrementar la adherencia al tratamiento

YVVVVY

1.- Educacién al paciente mediante Ejercicios respi  ratorios:

1. Respiracion diafragmatica: Indicar al paciente a practicar respiraciones
lentas y profundas colocando la mano derecha en el abdomen y al
momento de la inspiracion llenar también el estébmago, relajando los
musculos secundarios de la respiracion.

2. Doble inspiracion: Indicar al paciente realizar respiraciones profundas con 3
pausas en el momento de la inspiracion y mencionarle que retenga la
ultima.

3. Espiracion lenta y prolongada con técnica de labios fruncidos.
Ayuda a restablecer la mecanica respiratoria, se inicia con resp lenta con
labios ligeramente fruncidos hasta que se retraiga el abdomen 10 a 12
ventilaciones no mas por que produce estres fisiologico

Las técnicas de reeducacion respiratoria agrupan una serie de meétodos en los que
se intercomunican los tres mecanismos que permiten la ventilacion: la caja
toracica, los musculos respiratorios y el parénquima pulmonar. Estas técnicas se
basan en la biomecanica diafragmética y costovertebral, con el objetivo
fundamental de favorecer la flexibilidad del térax.
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El objetivo comun y fundamental de estas técnicas es modular y crear un nuevo
tipo de patrén ventilatorio con un mayor volumen circulante y una menor
frecuencia respiratoria Especificamente los objetivos de estas técnicas son:
Aumentar la eficacia respiratoria, mejorando las relaciones ventilacion-perfusion.
Mejorar la funcion de los musculos respiratorios.

Incrementar la movilidad de la caja toracica.

Permitir una mejor tolerancia a las actividades de la vida diaria.

Desensibilizar la disnea.

2.- Nutricion

La consecucién y mantenimiento del peso ideal Los déficit nutricionales en estos
sujetos condicionan una alteracion de la motilidad de la musculatura respiratoria y
trastornos ventilatorios.

La mejor dieta que se puede recomendar es aquella que contiene todos los
principios inmediatos en proporciones correctas (hidratos de carbono, grasas,
proteinas, vitaminas y sales minerales), pero que no supere el nUmero de calorias
gue habitualmente utiliza el paciente. El control de los iones (P, Ca, K y Mg) se
hace imprescindible por la directa relacion que tienen con el funcionamiento de la
musculatura respiratoria™®.

3.- Técnicas de relajacion

Son técnicas para aliviar y reducir la tension.

Su objetivo fundamental es dotar al paciente de la habilidad para disminuir el
trabajo respiratorio y controlar la disnea. Especificamente, estas técnicas intentan:
Reducir la tension muscular, fundamentalmente de los masculos accesorios de la
respiracion.

Reducir el coste energético de la respiracion.

Reducir la ansiedad producida por la disnea.

Conseguir una sensacion general de bienestar.
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4.- Abandono del consumo de tabaco

Dejar de fumar es el primer paso en todo programa de rehabilitacién pulmonar.

5.- Apoyo psicoldogico

Explicarle al paciente que su disnea es momentdnea debido al problema
transitorio de sus pulmones pero aclararle que es reversible teniendo un apoyo de
autorrelajacion y autocontrol ante sus respiraciones.

6.- Realizar ejercicios con el inspirometro insenti  vo

El inspirometro es un aparato, el cual se le indicara al paciente soplar por la
boquilla del aparato hasta elevar las tres pelotas que se encuentran dentro, por lo
menos 3 a 4 veces al dia, esto ayuda al fortalecimiento del parénquima pulmonar

asi como a los musculos inspiratorios y espiratorios.

7. .- Procurar no toser demasiado fuerte por lo men  os 7 dias después de su
egreso de la unidad hospitalaria

8.- Realizar ejercicios de aduccion y abduccién en ambos brazos.

Lo que permite el fortalecimiento de la caja toracica y especificamente los
musculos intercostales, que su vez, codifican y endurecen las formaciones de
hueso debido a las fracturas costales.

9.- No cargar cosas pesadas.

10.- Se recomienda en medida de sus posibilidades, la practica de natacion,
por lo menos 30 min. diarios.

11.- Se concientiza sobre la importancia de practic ar ejercicio
cardiovascular, por lo menos 2 o 3 veces por semana
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7.- CONCLUSIONES

Con base en el andlisis de la informacion revisada se presentan las siguientes
conclusiones:

El Proceso de Atencion de Enfermeria favorece el fin principal de la enfermera :
dar atencion de calidad al individuo, familia y comunidad, quienes a la vez, al
hacerse conscientes de sus necesidades y problemas, seran capaces de participar
en el mismo proceso, sefialando o realizando actividades para mejorar la salud.
Con esta participacion de los interesados, nos llevaran a la salud, pues se partira
de la realidad para lograr los cambios deseados.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria permite definir el ejercicio
profesional y garantizar la calidad de los cuidados de enfermeria. Este ha sido
concebido a partir de numerosos conocimientos cientificos y se puede aplicar a
cualquier modelo teorico de enfermeria en los diferentes niveles de atencién y/o
servicios donde enfermeria proporcione cuidados al individuo, familia y
comunidad.

La enfermeria de hoy requiere de sustentar el cuidado enfermero, siendo esto
posible a través del proceso, lo que permitira la transformacion de la préactica
profesional y prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica, sin
olvidar los componentes humanisticos.
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