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Introduccién

La oxigenacion es una necesidad basica para realizar los procesos
metabdlicos. Las estructuras del sistema respiratorio tienen la misién de realizar
el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono entre sangre y la atmosfera
(respiracion externa), esto tiene lugar entre la sangre de los capilares de la
circulacién sistémica y los tejidos (respiracion interna). El principal érgano
responsable de esta mision (intercambio gaseoso) es el pulmoén. Cada uno de
los pulmones esta revestido por una membrana serosa compuesta por dos hojas
llamadas pleuras. La cavidad pleural presenta una presidn negativa, que
aumenta durante la inspiracion y desciende durante la espiracion, haciéndose
mas positiva. Esta presidn negativa ejerce una fuerza de aspiracién sobre los
pulmones facilitando la distension y la entrada de aire, a la vez que evita que
estos se colapsen.

La toracostomia con drenaje cerrado (tubo a térax) es un instrumento valioso
para la evaluacion de colecciones intrapleurales como hemotérax, empiemas,
quilotérax y derrames pleurales.

Aunque la colocacion de drenaje es un procedimiento simple que deberia ser
bien conocido por el personal de salud que atiende a la personas con trauma,
esta situacion no se cumple, este procedimiento esta asociado con un
porcentaje de complicaciones que oscila entre 15y 25%.

Es de suma importancia que el Licenciado en enfermeria tenga amplios
conocimientos acerca de los cuidados a realizar a la persona con drenaje
toracico, ya que la respiracion es una funcion vital del organismo por lo que en el
presente trabajo se aborda el diagnostico principal que es el patron respiratorio
ineficaz.

Se pretende proporcionar herramientas para enfermeria en el logro de cada uno
de los objetivos que se plantean en el quehacer enfermero, debido al papel
fundamental que este desempefia para el restablecimiento de la salud de la
persona.

Por estas razones se realiz6 el presente proceso de atencion de enfermeria a
una persona en el servicio de recuperacion quirargica, de acuerdo a las 14
necesidades de Virginia Henderson, ya que se escudriia cada una de las
esferas de la persona para su cuidado como un ser biopsicosocial para el logro
de su independencia.



OBJETIVOS

General

Aplicar el Proceso Atencién de Enfermeria para brindar cuidado integral a la
persona con alteraciéon pulmonar considerando las 14 necesidades segun
Virginia Henderson.

Especificos

e Incorporar a la persona conforme a su capacidad, en la planeacion y
ejecucion de la intervenciones de enfermeria para atender sus
necesidades

e Realizar las acciones de enfermeria con base en el conocimiento
tedrico para satisfacer, en medida de lo posible, las necesidades de la
persona.



JUSTIFICACION

Durante la préactica de enfermeria se lleva a cabo la atencién individualizada de
la persona, en el cual cada individuo toma importancia como un ser Gnico que
podra tener caracteristicas similares uno del otro pero nunca podran ser iguales,
durante el transcurso del servicio social pude darme cuenta que todos
necesitamos en realidad un apoyo bibliografico que pueda sustentar de alguna
manera cada uno de los procedimientos de enfermeria en el quehacer
cotidiano, con respecto a el empiema los cuidados de enfermeria son basicos
para el restablecimiento de la salud pulmonar y para esto, el personal de
enfermeria debe tener los conocimientos necesarios y fundamentales para la
realizacion de estos cuidados.

Por lo que, por medio de este proceso de enfermeria espero sea de utilidad
como instrumento, para la atencién de personas neumépatas en este caso del
empiema ya que va consigo el cuidado a personas con sondaje toracico, que en
algunas ocasiones se lleva a cabo mecanicamente sin alguna fundamentacion,
con esto tengo como finalidad servir de apoyo para que se efectuen cuidados
especificos en base a las necesidades de cada persona a través del proceso
atencion de enfermeria y proveer de estos cuidados con conocimientos
fundamentados, organizados y eficaces para el restablecimiento de alteraciones
pulmonares o €l tratamiento paliativo requerido, mejorando asi la calidad de vida
de la persona en conjunto con el personal de salud.



CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 DIABETES MELLITUS
1.1.1 Antecedentes

La diabetes Mellitus es una enfermedad conocida desde la antigiedad. Los
egipcios y los griegos ya habian identificado el sabor dulce de la orina y el
término diabetes se origina en la palabra griega sifon, mientras que el
calificativo mellitus, azucarado, se lo afiadié Rollo en el siglo XVIII.

En el siglo XX, una legién de clinicos e investigadores contribuyeron al avance
de este campo, generando primicias que se aplicaron después a otros campos
de la endocrinologia y de la medicina, a continuacibn se mencionan los
hallazgos mas importantes: los trabajos de Bernard y Langerhans, Minkowsky y
Von Mering y Laguese en el siglo XIX, los que sentaron las bases para el
desarrollo de la diabetologia (metabolismo hepatico de la glucosa y del
glucogeno, efecto diabetogénico de la pancreatectomia, descripcion de los
islotes del pancreas y sugerencia de la existencia de secrecion interna), avances
como el aislamiento de la insulina (Paulesco, Banting, Best); descubrimiento de
la estructura de la insulina (Sanger, Hodking), y aplicacion terapéutica de estos
conocimientos con la utilizacion de hipoglucemiantes orales (Loubatieres) de
insulinas modificadas (Hagerdon) y ahora, obtenidas por técnicas de DNA
recombinante.’

1.1.2 Epidemiologia

La diabetes es considerada como la epidemia del siglo XXI, ya que en 1993
habia alrededor de 194,000,000 de personas en el mundo con diabetes para el
afo 2025 segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) calcula que haya
mas de 333,000,000 de personas diabéticas.

En México de acuerdo a los resultados de ENSA 2000 (Encuesta Nacional de
Salud del afio 2000) se calcula que 10.7% de la poblacién padece diabetes, lo
gue significa que alrededor de 8, 000,000 mayores de 20 afios la padecen. Esta
cifra se incrementa aun mas cuando se sugiere que por cada persona que se
sabe diabética existe otra que aln no lo sabe. ?

1.1.3 Concepto
La diabetes mellitus incluye un grupo de enfermedades metabdlicas

caracterizadas por hiperglucemia producida por defectos en la secrecién, en la
accion de la insulina o en ambas. La hiperglucemia cronica, asociada con otros

1 NARRO, Robles José. Diagnéstico y tratamiento en la practica médica, p. 127.
2 INVESTIGA. Boletin de divulgacion de la Direccion de investigacion del Hospital General de
México, p. 6.



trastornos en el metabolismo de los lipidos y de las proteinas, provoca dafio
neuropatico y microvascular y macrovascular en varios 6rganos y sistemas:
aparato cardiovascular, retina, rifién y sistema nervioso.?

1.1.4 Fisiopatologia

La hiperglucemia se debe en todos los casos a una deficiencia funcional en la
accion de la insulina. La accién deficiente de la insulina puede deberse a una
disminucién en la secrecion de la insulina a cargo de las células B pancreaticas,
a disminucion en la respuesta a la insulina por los tejidos blanco (resistencia a
la insulina), o a incremento en las hormonas contra reguladoras opuestas a los
efectos de la insulina. Las contribuciones relativas de cada uno de estos tres
factores son la base de la clasificacion den subtipos de este trastorno.

Méas de 90% de los casos de diabetes se consideran procesos primarios para
los cuales las personas tienen una predisposicion genética y se clasifican como
tipo 1 o tipo 2. La diabetes mellitus tipo 1 es menos frecuente, aporta menos
de 10% de los casos de diabetes primaria, esta caracterizada por la destruccién
autoinmunitarias de las células B pancreaticas origina deficiencia severa de
insulina, estas personas necesitan tratamiento con insulina.

La diabetes tipo 2 es 10 veces mas frecuente, tiene un componente genético
mayor, se presenta con mayor frecuencia en adultos, la prevalencia se
incrementa con la edad, ocurre con mayor frecuencia en los estadounidenses
nativos, los mexicano- americanos y en afroamericanos (en particular en las
mujeres); se acompafa con un incremento en la resistencia a los efectos de la
insulina en los sitios de accion de esta, asi como con una disminucion en la
secrecion pancreatica de insulina, a menudo se acompafia de obesidad, la
resistencia a la insulina es la caracteristica basica de este trastorno, no
necesitan tratamiento insulinico para sobrevivir, sin embargo algunos personas
se tratan con insulina para lograr un control 6ptimo de la glucosa. Otras causas
de diabetes, que explican menos del 5% de los casos, incluyen procesos
inhibidores de la secrecion de la insulina por destruccion del pancreas (p. Ej.,
pancreatitis), inhibicion especifica de la secrecion de insulina (p. €j., defectos
genéticos de las células B [MODY], inducen resistencia a la insulina (p. €j.,
algunos inhibidores de proteasa del VIH), o incrementos en las hormonas
contrarreguladoras (p. ej. Sindrome de Cushing).*

El pancreas endocrino esta compuesto de grupos de células denominados
islotes de Langerhans distribuidos en todo el pancreas exocrino. En el
pancreas humano existe mas de 1000000 de islotes. El pancreas endocrino
tiene una gran capacidad de reserva; se deben perder mas de 70% de las
células B antes de que tenga lugar la disfuncion. En los islotes existen células B
secretoras de insulina se localizan en la porcion central de los islotes y son el

3 NARRO, Robles José. Diagnéstico y tratamiento en la practica médica, p. 6.
4 MEPHCE, J. Stephen. Fisiologia médica: una introduccién a la medicina clinica, p. 521-523.
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tipo celular predominante (80%). Las células A secretoras de glucagén (20%) se
localizan sobre todo en la periferia. Las células D, secretoras de somatostatina,
se localizan entre estos dos tipos celulares y son pocas. Las células F (o células
PP) secretoras de polipéptido pancreético se localizan sobre todo en los islotes
del I6bulo posterior de la cabeza pancreatica, por su localizacion reciben un
suministro sanguineo diferente.

Los productos secretores de la célula del islote pasan directamente al higado,
sitio importante de accién del glucagon y la insulina, antes de pasar a la
circulacion sistémica.

Los islotes también estdn muy inervados. Los axones simpaticos Yy
parasimpaticos ingresan a los islotes y contactan directamente a las células o
terminan en el espacio intersticial entre las células. La regulacion neural de la
liberaciobn hormonal por la célula del islote, directamente a través de las fibras
simpaticas e indirectamente mediante la estimulacion de la liberacién de las
catecolaminas por la médula suprarrenal, tiene una participacion crucial en la
homeostasia de la glucosa durante el estrés.

La insulina es una proteina compuesta por dos cadenas peptidicas conectadas
mediante dos enlaces disulfuro. El precursor de la insulina es la pre proinsulina
dividida por enzimas microsémicas para formar la proinsulina se divide en dos
sitios para formar la insulina. La insulina humana solo difiere en 1 o 3
aminoacidos de las insulinas porcina y vacuna, respectivamente. Las
preparaciones de estas hormonas se utilizaron para el tratamiento de la diabetes
antes de la disponibilidad de insulina recombinante humana. La insulina tiene
una vida m;—;‘dia en la circulacién de 3 a 5 minutos y se cataboliza en el higado y
en el rifion.

1.1.5 Etiologia
Lo expuesto a continuacion es una combinacion de un consenso de la
Asociacion Norteamericana de Diabetes y de la revision de la Organizacion

Mundial de la salud.

Clasificacion etiolégica de la diabetes mellitus (ADA)

Tipo 1. Destruccion de las células B con deficiencia de insulina:

A. Autoinmunitaria
B. Ideopatica

Tipo 2. Resistencia a la insulina con deficiencia relativa de la misma
Otros tipos especificos

A. Defectos genéticos células 3.

5 MEPHCE, J. Stephen. Fisiologia médica: una introduccion a la medicina clinica, p. 513 y 514.
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Defectos genéticos en accion insulina (p. ej., diabetes lipoatréfica)
Lesiones pancreaticas (p. €j., pancreatitis)

Enfermedades endocrinas (p. €j., acromegalia)

Drogas o agentes quimicos (tiazidas)

Infecciones (p. €j., rubéola)

Enfermedades autoinmunitarias (p. €j., “hombre rigido”)
Sindromes genéticos (p. €j., Down)

TOTMMOOW

Diabetes gestacional
Intolerancia a la glucosa ®
1.1.6 Manifestaciones Clinicas

En la diabetes tipo 1, no se conoce la duracién de las fases preclinicas, pero se
supone que es corta. El principio de las fases clinicas suele ser brusco con gran
hiperglucemia, sintomas graves y rapida progresion a la cetoacidosis y el coma
si no se da tratamiento.

La duracion de los sintomas antes del diagndéstico (poliuria, polidipsia, pérdida
de peso, cansancio, infecciones) va de unos dias a unos pocos meses. Las
glucemias son muy altas y es frecuente que las personas se presenten en
cetosis, cetoacidosis o coma.

Los trastornos fisiopatologicos se explican por la deficiencia de insulina que
ocasiona aumento de la produccién hepatica de glucosa, disminucion de la
utilizacion periférica y degradacion de tejido adiposo con hiperglucemia,
deshidratacion y acumulacién de cuerpos ceténicos.

Las complicaciones se dividen en:

Agudas. Hipoglucemia iatrogénica, cetosis y cetoacidosis.
Subagudas. Neuropatia sensitiva y visceral, cataratas.

Cronicas. Neuropatia sensitiva y motora, retinopatia y nefropatia.

En la diabetes mellitus tipo 2, sus fases tempranas de normoglucemia o
tolerancia a la glucosa anormal, se asocian con el sindrome metabdlico y la
obesidad. Estos individuos, aun con cifras “normales”, tienen una mortalidad
total, y cardiovascular mas alta que los individuos con glucosa en percentiles
bajos, mucho mas cuando ya tienen tolerancia a la glucosa anormal, o
hiperglucemia posprandial. En el tipo 2 se presentan todas las complicaciones
microvasculares y se pueden ver también las complicaciones metabdlicas

6 NARRO, Robles José. Diagnéstico y tratamiento en la practica médica, p. 128.
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agudas, aunque el coma hiperglucémico, hiperosmolar es mas frecuente,
asociado con cetodcidosis.

En 80% de los casos son obesos y aparece cuando la secrecidén de insulina es
incapaz de compensar la resistencia de los tejidos a su accién, esto significa
gue el defecto que predomina, en las fases tempranas es la resistencia. Cuando
se presenta la diabetes manifiesta, glucosa de ayunas o poscarga diagnosticas
es por que la secrecion de insulina es ya insuficiente: aunque las cifras medidas
sean altas, ya no son adecuadas para las cifras circulantes. En las etapas
intermedias, prueba de tolerancia anormales pueden indicar hiperinsulinismo
pero con peérdida de la sincronia. Con el tiempo, 5 a 10 afios, la mayor parte de
los sujetos pierde la capacidad de secretar insulina y se hacen dependientes de
la hormona exdégena, aunque pocas veces en el mismo grado que los diabéticos
tipo 1.

Los factores etiolégicos son principalmente son factores genéticos vy
ambientales. Los principales factores ambientales que favorecen la expresion de
la predisposicion genética son la obesidad (dieta), la falta de ejercicio, el
envejecimiento y la multiparidad.

Las manifestaciones clinicas de la diabetes tipo 2 tienen que dividirse en dos
grupos: tempranas y tardias.

Las manifestaciones tempranas estdn dominadas por la resistencia a la insulina
y se entremezclan con el sindrome metabdlico: normoglucemia o solo
hiperglucemia provocada, hiperinsulinismo o disinsulinismo, obesidad de
predominio abdominal, dislipidemia mixta, esteatosis hepatica, diabetes
gestacional, complicaciones obstétricas, dafio endotelial y complicaciones
macrovasculares(cardiovasculares).

Menos de la mitad de los diabéticos tipo 2 se presentan con los sintomas
clasicos, cerca de un 30% se descubren en escrutinios y los restantes por
infecciones, cambios de refraccion o, incluso, por complicaciones cronicas. La
hiperglucemia esta asociada con dislipidemia mixta, hipertensién, necesario
considerar para el tratamiento integral.’

1.1.7 Diagnaostico
Un principio importante es que el diagnéstico de diabetes mellitus nunca se

debe establecer sobre un solo examen de laboratorio positivo; se requieren
sintomas y un examen o dos positivos.

7 ldem, p. 131-134.
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Criterios diagnosticos

(ADA 1997, OMS 1999)(Plasma mg/dL)

GPA* Menos de 110 Normal

GPA 110-125 Glucosa en ayuno anormal (GAA)
GPA 126 6 mas Diabetes

G Casual 200 6 mas Diabetes

G poscarga 200 6 mas Diabetes

Sintomas y GPA 120 6 casual 200 Diabetes

G Poscarga (75g) | 140 a 199 Intolerancia

*Glucosa plasmatica en ayuno ®
1.1.8 Tratamiento

Dieta. Mantenimiento del peso ideal 25 calorias/Kg para bajar, 30-35 calorias
para mantener y 30 a 40 para subir se debe adaptar a la edad y la actividad
fisica. La distribucion de calorias recomendada debe adaptarse a la actividad del
individuo y al tratamiento hipoglucemiante (tercios con hipoglucemiantes orales
y hasta octavos con insulina).

Ejercicio. Para los diabéticos tipo 1 el ejercicio no es aconsejable en casos de
hiperglucemia y cetosis. En el tipo 2, el ejercicio debe adaptarse a la capacidad
fisica, edad, peso, y estado cardiovascular. Lo recomendable son 30 min. De
caminata.

Hipoglucemiantes orales

Secretagogos. Las mas utiles son las sulfonilureas, sus dos sobrevivientes de
la primera generacion son la tolbutamida y cloropropamida, son una la menos
toxica y otra la mas potente. Los principales inconvenientes son las
hipoglucemias y el aumento de peso.

Potenciadores de la insulina: Actdan disminuyendo la resistencia a la insulina
y pertenecen a dos grupos, las biguanidas y las tiazolidinedionas.

La biguanida mas usada es el metformina, que actla disminuyendo la
produccion hepatica de glucosa por un mecanismo todavia desconocido. Su uso
provoca pérdida de peso, causa pocas hipoglucemias y es el Unico farmaco oral
gue ha demostrado reducir las complicaciones microvasculares vy
macrovasculares. Provoca sintomas gastrointestinales, esta contraindicado en
personas de edad avanzada, renales, hepaticos y cardiacos y, en raras
ocasiones, se asocia con acidosis lactica. En combinacion con sulfonilureas, es
el tratamiento oral mas potente que existe.

8 Idem, p. 129.
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Tiazolidinedionas. Son dos de uso clinico: la pioglitazona y la rosiglitazona,
que aumentan la captacion periférica de glucosa y, en teoria revierten en
mecanismo fisiopatologico principal de la diabetes tipo 2. También tienden a
reducir lipidos, aumentar fibrindlisis, disminuir la hiperinsulinemia y mejorar el
endotelio, ocasionan aumento de peso y edema, pueden tener toxicidad
hepatica y cardiovascular y, en clinica su accion hipoglucemiante es débil en
relacion con el costo.

Inhibidores de la absorcidn intestinal. La acarbosa y el miglitol. Disminuyen la
absorcion de carbohidratos y, por eso, la glucosa posprandial. No producen
hipoglucemia, pero su accion hipoglucemiante es débil y ocasionan muchos
sintomas intestinales. Su indicacion se limita a casos de hiperglucemia
posprandial moderada.

Insulina. Todas las insulinas disponibles se producen por técnicas de DNA
recombinante: unas, las humanas, sin modificacion de la estructura molecular de
la insulina humana; las otras, los analogos, sustituyendo ciertos aminoacidos
para modificar sus horarios de accion: inicio, pico y duracion.

Los analogos se distinguen por la rapidez y la brevedad del horario de accion,
insulina lispro e insulina Aspart, o por la ausencia del pico y la larga duracion.
Las primeras sean propuestas para reproducir los picos posprandiales
fisiologicos y la otra para imitar la secrecion basal de insulina. Se han usado
analogos de accion rapida y de accion ultralenta en diferentes combinaciones y
en tratamientos intensivos, sin producir mejorias significativas del control.

También existen combinaciones de NPH y rapida (70/30) y NPH lispro (75/25).
Solo resultan mas comodas.

En México la mayor parte de las personas que requieren insulina se pueden
tratar con NPH y réapida.’

1.1.9 Complicaciones
Complicaciones agudas

1. Hiperglucemia. La glucosuria se produce cuando el aumento en las
concentraciones de glucosa excede el umbral renal para la reabsorcion
de la glucosa.

2. Cetoacidosis diabética. La severa pérdida en la actividad insulinica da
origen al incremento en las concentraciones de la glucosa sanguinea
como consecuencia de la mayor liberacion de la glucosa hepética y de la
menor captacion de la glucosa por los tejidos sensibles a la insulina,
también origina la cetogénesis. Se presenta con frecuencia en los
diabéticos tipo 1 por carecer de insulina enddgena, pero también puede

9 ldem, p. 134y 135.
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presentarse en los de tipo 2 en especial durante las infecciones, los
traumatismos graves o con otras causas de estrés que incrementan las
concentraciones de las hormonas contra reguladoras, con lo cual se
produce un estado de inhibicidbn severa de accion insulinica. Durante la
cetoacidosis diabética el coma se presenta en una minoria (10%) de los
pacientes.

3. La causa del coma es debida a la hiperosmolaridad (no a la acidosis). En
respuesta al grave incremento en la osmolaridad plasmética se presenta
una severa deshidratacion celular. La gran pérdida de liquido intracelular
en el encéfalo da origen al coma.

4. Coma hiperosmolar. En la diabetes tipo 2 pueden presentarse estados
hiperosmolares severos en ausencia de cetosis, debido a la disminucién
en la ingestion de liquido, como puede suceder durante un padecimiento
intercurrente 0 en los ancianos debilitados carentes de un aporte
suficiente de agua y con funcién renal anormal que dificulta la depuracion
de las cargas excesivas de glucosa.

5. Hipoglucemia. Constituye una complicacion del tratamiento insulinico en
la diabetes tipo 1 y 2, pero también puede presentarse con los
hipoglucemiantes orales que estimulan la secrecion enddgena de
insulina. La hipoglucemia a menudo tiene lugar durante el ejercicio o
durante el ayuno, estados caracterizados por aumentos ligeros en las
hormonas contrarreguladoras y disminucion en las concentraciones de la
insulina. El tratamiento agudo de la hipoglucemia en las personas
diabéticas consiste en la administracion rapida, por via oral o intravenosa,
o en la administracion intramuscular de glucagén. Después de la
hipoglucemia puede presentarse una hiperglucemia de rebote debida a
las acciones de las hormonas contrareguladoras (fenbmeno Somogy), un
efecto que puede agravarse por la administracion excesiva de glucosa.

Complicaciones cronicas
Enfermedades microvasculares

1. Retinopatia
2. Neuropatia

Enfermedades macrovasculares
1. Enfermedad coronaria

2. Enfermedad cerebrovascular
3. Enfermedad vascular periférica
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Enfermedades neuropaticas

Polineuropatia periférica simétrica
Neuropatias autonémicas
Mononeuropatias

Ulceras del pie

Infecciones™

akrwnPE

1.2 HIPERTENSION ARTERIAL
1.2.1 Epidemiologia

La hipertension esencial a menudo se denomina hipertension primaria, y la
hipertension en la cual se conoce la causa se denomina hipertension
secundaria.'*

Es una enfermedad con una alta prevalencia alrededor del mundo, cerca de
30% de la poblacion mexicana padece hipertension arterial (alrededor de 33
millones de mexicanos son hipertensos). En 90% de los casos de hipertension
arterial la causa es desconocida. La hipertensién arterial esencial tiene un
patrén hereditario, permite reconocer con mucha frecuencia el antecedente de
hipertensién arterial en uno o varios miembros de la familia.*?

1.2.2 Concepto

Es una enfermedad de regulacién en la que se trastornan los mecanismos que
controlan la presion arterial dentro de los limites normales.*®

La hipertensién en los humanos por lo general se define como una presion
arterial mayor de 140/90 mm Hg en el adulto medida durante al menos tres
visitas consecutivas al consultorio.

1.2.3 Patogénesis

Los limites superiores de la presion arterial son mas bajos en nifios y mas altos
en ancianos, es normal que la presion sistélica se eleve conforme avanza la
edad, y la presion diastélica se incrementa hasta entre los 50 a 60 afios de
edad, pero luego desciende, por lo que la presion del pulso continla en
aumento.**

10 MEPHCE, J. Stephen. Fisiologia médica: una introduccion a la medicina clinica, p. 527- 537.
11 Idem, p. 313.

12 NARRO, Robles José. Diagnostico y tratamiento en la practica médica, p. 403.

13 BRUNNER, Sholtis Lillian. Manual de la enfermera. Tomo 2. p. 422.

14 MEPHCE, J. Stephen. Fisiologia médica: una introduccion a la medicina clinica, p. 313 y 314.
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Los factores que aumentan la presién de la sangre son: volumen sanguineo,
resistencia periférica, viscosidad de la sangre y gasto cardiaco.

1.2.4 Etiologia

No se conoce la causa de la hipertensién primaria o esencial, sin embargo se
han identificado varios factores:

1.

w

Exceso de mineralocorticoides lo mismo pasa con la secrecién excesiva a
cargo de los tumores en la médula suprarrenal.

Presencia de un componente de la sangre que contiene un vasoconstrictor
gue actua en el masculo liso, sensibilizandolo a sustancias constrictoras.
Gasto cardiaco aumentado seguido de constriccion arteriolar.

Las prostaglandinas afectan los organismos reguladores que incluyen el
sistema renina- angiotensina, la excrecion renal de sodio y agua, y el tono de
los musculos lisos vasculares.

Enfermedad vascular hipertensiva: modificaciones de las arterias elasticas
grandes (macroangiopatia) y de las arterias y arteriolas musculares
pequefias (microangiopatia).

La tolerancia individual a hipertension arterial varia; sin embargo, hay una
correlacion directa entre el aumento de la presion arterial y la rapidez con la
que se desarrollan la aterosclerosis y la arterioesclerosis.*

Herencia. El valor de la presion arterial es fuertemente familiar, aunque no se
conoce con exactitud el factor heredado, este oscila entre el 20 y el 40%. En
la mayoria de los casos, la hipertension primaria o esencial se debe a
interaccion de factores genéticos, medioambientales y demograficos.
Retencién de agua y sodio. Los estudios de poblaciones con una ingesta
baja de sodio (sociedades primitivas de cazadores recolectores) muestran
incidencia baja o nula de hipertension, pero cuando adquieren estilos de vida
industrializados aumenta la prevalencia de hipertension. La ingesta alta de
sodio puede activar un niumero de mecanismos presores y causar retencion
de agua.

Estrés y actividad aumentada del sistema nervioso simpatico. Se sabe
desde hace tiempo que la presiéon arterial esta influenciada por factores
como ira, miedo y dolor. Las respuestas fisiologicas al estrés, que
normalmente son protectoras, pueden persistir hasta un grado patoldgico con
aumento prolongado consiguiente de la actividad del sistema nervioso
simpatico. La estimulacién simpatica aumentada produce vasoconstriccion,
elevacion de la frecuencia cardiaca y aumento de la liberacion de renina. La
renina aumentada activa el mecanismo de angiotensina Yy la secrecion de
aldosterona y ambos tienden a elevar la presion arterial. Las personas
expuestas a niveles altos de estrés desarrollan con mayor frecuencia
hipertension a diferencia a los individuos que no son sometidos a tanto
estrés.

15 BRUNNER, Sholtis Lillian. Manual de la enfermera. p. 423.
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10.

11.

Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia. La concentracion alta de insulina
en la sangre estimula la actividad del sistema nervioso simpatico y altera la
vasodilatacion mediada por el 6xido nitrico. Los efectos presores adicionales
comprenden hipertrofia vascular y aumento de la reabsorcion renal de sodio.
Disfuncion de las células endoteliales. La endotelina produce
vasoconstriccibn pronunciada y prolongada. El papel de la disfuncion
endotelial en la patogenia y el tratamiento de la hipertension, constituye un
campo de investigacion continuada.

La hipertension secundaria se debe a una causa especifica que muchas
veces se puede identificar y corregir. Por ejemplo:

Coartacion o estenosis congénita de la aorta.
Algunos trastornos renales.

Algunos procesos endocrinos

Anomalias neuroldgicas.

Apnea del suefio.

Algunos farmacos.

Hipertension inducida por el embarazo.*®

El aumento de la presion arterial afecta adversamente al cerebro, corazon y

los rifiones.

1. Corazon: infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva.

2. Rifon: nefrosclerosis insuficiencia renal.

3. Cerebro: cefalea (en algunas personas), encefalopatia, hemorragia cerebral,
accidente vascular cerebral.

4. Ojo: edema de la papila o tumefaccion de la papila 6ptica.

El estrés emocional afecta al sistema nervioso central y puede incrementar el
gasto cardiaco; el aumento de catecolaminas, etc., puede explicar el incremento
de la resistencia vascular periférica.

La obesidad y la diabetes se acompafian de hipertension.*’

1.2.5 Presentacion Clinica

La hipertensién por si misma no produce sintomas. Algunas veces las cefaleas,
la fatiga y el vértigo se adscriben a la hipertension. En realidad el padecimiento
se capta durante las detecciones sistematicas o se descubre cuando las
personas buscan asesoria médica por las complicaciones. En esto esta la razén
de que a la hipertension se le denomine “el asesino silencioso”. En la
hipertension temprana también hay ausencia de hallazgos fisicos y los cambios
observables por lo general solo se presentan en los casos avanzados. Estos

16 LEWIS, Sharon. Enfermeria Medicoquirdrgica, p. 797 y 798.
17 BRUNNER, Sholtis Lillian. Manual de la enfermera. p. 423.
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pueden incluir la retinopatia hipertensiva (estrechez arteriolar) presente en un
examen de fondo de 0jo, y en casos graves exudados y hemorragias retinianos,
ademas de tumefaccion del nervio 6ptico (papiledema).El bombeo prolongado
produce hipertrofia ventricular izquierda. La auscultacion con el estetoscopio
sobre los rifiones puede detectar soplos, estos casi siempre son continuos en
todo el ciclo cardiaco. Ademas se ha recomendado la determinacion de la
respuesta en la presion arterial al ponerse de pie desde una posicion sentada.

La aterosclerosis se acelera y esto, a su vez, da origen a cardiopatia isquémica
con angina de pecho e infarto al miocardio, eventos vasculares cerebrales, e
insuficiencia renal. Otra complicacion de la hipertension severa consiste en la
encefalopatia hipertensiva, en la cual se presentan confusién, trastornos del
estado de conciencia y convulsiones. En todas las variantes de la hipertension,
cualquiera que sea la causa, el padecimiento se puede acelerar subitamente e
ingresar en la fase maligna llamada hipertension maligna la cual evoluciona
rapidamente a la retinopatia, la insuficiencia cardiaca congestiva y la
insuficiencia renal, por lo general en un afio termina con la vida de la persona.*®

1.2.6 Diagnaostico

Se ha mencionado que en la mayoria de casos la hipertension esencial no
genera sintomas, por lo que la mejor forma de establecer el diagnostico es la
medicion de la presion arterial en sujetos en apariencia sanos, asintomaticos, en
un intento de diagndstico temprano, este se establece cuando se encuentran
cifras de presion arterial superiores a 140/90 mm Hg

En dos ocasiones distintas cabe recordar que en personas diabéticos las cifras
normales se encuentran por debajo de 130/85 mm Hg Cuando la presién arterial
sistélica es superior a 150 mm Hg y la diastélica menor de 90 mm Hg,
estaremos en presencia de hipertension arterial sistélica. Se presenta
principalmente en personas mayores de 60 afios debido a la presencia de
arteriosclerosis.

En cuanto al diagnéstico de hipertension arterial secundaria cabe mencionar que
debe de sospecharse en especial en dos situaciones: hipertension arterial en
jévenes (< de 35 afios) y ausencia de antecedentes familiares de hipertension
arterial.

Diagnodstico de dafio en los 6rganos de impacto

Dafo vascular

1. Arteriosclerosis. Es el endurecimiento de las paredes arteriales, en
especial en la aorta, generalmente en mayores de 60 afos y es

18 MEPHCE, J. Stephen. Fisiologia médica: una introduccién a la medicina clinica, p. 315-318.
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responsable de la dilatacion de las arterias que culmina la formacion de
aneurisma en la aorta.

2. Aterosclerosis. Afecta a las arterias y las obstruye en forma segmentaria
por placas de ateroma, aunque en ocasiones puede tener distribucion
generalizada. La aterosclerosis coronaria es causa de angina de pecho y
de infarto del miocardio, la de los vasos carotideos vertebrales y
cerebrales da lugar a isquemia cerebral transitoria o a trombosis cerebral;
la mesentérica da lugar a angina o trombosis mesentérica; la obliterante
de miembros inferiores da lugar a claudicacion intermitente y compresion
aguda de la circulacién de las extremidades inferiores.

Darfio cardiaco

1. Hipertrofia miocardica. Es un mecanismo adaptativo que permite
aumentar la fuerza de contraccion y con él mantener un gasto cardiaco
normal, aun cuando se encuentran ante una presion sistolica aumentada.

2. Cardiopatia hipertensiva. Sucede cuando la sobre carga sistdlica se
mantiene en el tiempo y entra en el juego el sistema renina- angiotensina-
aldosterona, lo que aumenta exageradamente la colagena intersticial y
vuelve al corazon una estructura rigida que da lugar a un impedimento
del llenado ventricular; con ello a todo este proceso patologico se le
denomina cardiopatia hipertensiva.

3. Insuficiencia cardiaca. Se presenta cuando el depdsito de colagena
intersticial sobrepasa del 200% de su valor normal. Si no se trata
adecuadamente culmina en la muerte de la persona.

Dafo renal

El dafo renal hipertensivo se manifiesta por albuminuria (microalbuminuria), si
no se corrige aumenta el grado (macroalbuminuria); de manera paulatina
seguira la reduccion regresiva de la funcion renal. Cuando una cantidad de
parénquima se ha perdido, comienza a aparecer la retencién azoada (elevacion
de la urea y creatinina), lo que culmina a través de los afios en un cuadro de
sindrome urémico (insuficiencia renal en fase terminal).

Dafo retiniano

El aumento sostenido de la presion arterial también tiene un impacto negativo en
la vasculatura interna del ojo. Al inicio se manifiesta por angiotonia (en el fondo
del ojo se reconoce mediante la compresion en las cruces arteriovenosos), con
el tiempo aparece esclerosis vascular (angiosclerosis); que se reconoce por el
brillo arteriolar.

El aumento intravascular condiciona la exudacion de liquido a la retina
(exudados cotonosos), sangrado capilar (hemorragias retinianas) y grados
extremos de dafio en las estructuras mas importantes del ojo (macula; estrella
macular). También puede ocasionar edema de papila como traduccion clinica
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del edema cerebral consecutivo a la elevacion excesiva de la presion arterial
(crisis hipertensiva), que ha causado encefalopatia.

Por un lado la estrella macular, la trombosis de la vena o arteria central de la
retina pueden causar ceguera; por otro lado, el edema de la papila traduce una
complicacion extrema, y de no corregirse en poco tiempo, el paciente muere.

1.2.7 Tratamiento
En la hipertension arterial esencial deben cuidarse 3 aspectos:

1. Reducir las cifras de presion arterial a las cifras deseables (< de
140/90mm Hg o menos de 130/85 en personas diabéticos).

2. Evitar el dafio a 6rganos de impacto revertirlo si es posible.

3. Tratar los padecimientos o alteraciones concomitantes.

Existen siete grupos principales de medicamentos antihipertensivos:

betabloqueadores, diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA), bloqueadores de los receptores AT-1de la angiotensina,

calcioantagonistas, vasodilatadores y medicamentos de accién central.

En general, son antihipertensivos muy eficaces, tienen pocos efectos
indeseables han sido probados en mega estudios en los que han demostrado
reduccion de la morbimortalidad en los personas hipertensos. Los dos ultimos
grupos se utilizan en situaciones especiales, tienen mas efectos indeseables los
vasodilatadores pueden ser (tiles solo en la terapéutica combinada.™®

1.3 EMPIEMA
1.3.1 Concepto

El término empiema se refiere a la acumulacion de pus en el espacio pleural. La
causa mas comun son infecciones o abscesos pulmonares.?°

El piotérax (empiema toracico es la acumulacién de pus en la cavidad pleural.
Por lo general, el pus es viscoso, cremoso y fétido. Si se presenta empiema en
casos de enfermedad pulmonar supurativa subyacente (por ej., neumonia,
absceso pulmonar o bronquiectasias) se denomina empiema paraneumonico
(60 % de los casos). Otras causas de empiema toracico son cirugia (20%),
traumatismos (10%), rotura de esofago, otras infecciones mediastinicas o de la
pared toracica, fistula broncopleural, extensién al espacio subfrénico o absceso
hepatico, instrumentacion de la cavidad pleural (toracocentésis, colocacion de la
sonda de pleurostomia, etc.) y rara vez siembras hematdégenas por un sitio de
infeccion distante.

19 NARRO, Robles José. Diagndstico y tratamiento en la practica médica, p. 404-410.
20 IGNATAVICIUS, Donna. Enfermeria medicoquirdrgica. Planteamiento para mejorar el
proceso de enfermeria, p. 2199.
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Los empiemas se dividen en tres fases:

Fase exudativa aguda. Se caracteriza por secrecion de liquido pleural estéril
(inducido por inflamacion pleural), el cual tiene una baja viscosidad, bajo
contenido de leucocitos y de DHL, asi como concentraciones normales de
glucosa y pH normal.

Fase de transicion o fibrinopurulenta, marcada por un incremento en la turbidez,
contenido de leucocitos y concentraciones de DHL de liquido. Ademas las
concentraciones de glucosa y pH del liquido disminuyen de manera progresiva y
se deposita fibrina en ambas superficies pleurales, esto limita el empiema pero
también fija (atrapa) al pulmon.

Fase de organizacion cronica. Inicia 7- 28 dias después del inicio del derrame
menor de 40 mg/dL y un pH menor de 7.0.%

1.3.2 Epidemiologia

Los derrames paraneumaonicos ocurren en 20 a 60% de personas con neumonia
lo suficientemente graves para necesitar hospitalizacion, algunos son estériles y
otros se resuelven con antibiéticos, el 5 al 10% de los personas hospitalizados
por neumonia desarrollan infeccion intrapleurales.

A causa de morbilidad y la mortalidad significativas relacionadas con empiema,
el objetivo principal del tratamiento de los derrames paraneuménicos se dirige a
la deteccion oportuna y valoracion urgente para identificar a las personas que
necesitan drenaje de liquido pleural para prevenir o tratar un empiema.

1.3.3 Etiologia

Los estafilococos son los microorganismos que con mayor frecuencia causan
empiema y el empiema estafilocéccico es una de las complicaciones mas
comunes en neumonias estafilococcicas en adultos como en nifios. Las
bacterias gramnegativas también continGan como patdégenos significativos,
sobre todo en empiemas paraneumonicos. La Escherichia coli y bacterias del
género Pseudomona constituyen 66% de los empiemas por gramnegativos,
otros microorganismos incluyen Klebsiella pneumoniae, enterobacter aerégenes,
bacterias del género Proteus y Salmonella. Son poco frecuentes los hongos
(Aspergilus, Coccidioides immitis, Blastomices e Histoplasma capsulatum) y
parasitos como Entamoeba histolytica, pueden causar empiemas.*

1.3.4 Fisiopatologia

Los derrames paraneumoénicos ocurren cuando las regiones de neumonia
colindan con las superficies pleurales y alteran la pleura. Cuando la neumonia

21 DOHERTY, Gerard. Diagnéstico y tratamiento quirdrgicos, p. 352
22 Idem, p. 352
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adyacente estimula a las células mesoteliales, éstas alteran sus caracteristicas
de membrana y permiten que el liquido y compuesto de alto peso molecular,
como proteinas y deshidrogenasa lactica (LDH) entren a la cavidad pleural. Las
células mesoteliales activadas también liberan citocinas y otros mediadores
proinflamatorios que reclutan células inflamatorias y fibroblastos. Conforme la
inflamacion pleural progresa, promueve el deposito de fibrina en las superficies
pleurales, lo cual forman un entramado donde los fibroblastos depositan
colagena y forman tabiques intrapleurales y forman engrosamiento pleural. Este
puede rodear al pulmon y evitar la reexpansion pulmonar cuando se coloca un
catéter intrapleural para drenar un derrame para neumonico (atrapamiento
pulmonar). La progresion del empiema tiene tres fases: La fase exudativa se
caracteriza por la presencia de liquido de flujo libre, no viscoso y engrosamiento
pleural. La mayor parte, pero no todos los derrames exudativos, responden a la
antibioticoterapia. El desarrollo de liquido mas viscoso y la formacion temprana
de tabiques intrapleurales y engrosamiento pleural caracterizan la fase
fibrinopurulenta. La fase de organizacién del empiema se caracteriza por
engrosamiento fibrotico establecido, pus pleural viscoso y formacion de
tabiques.

1.3.5 Datos Clinicos

Los sintomas relacionados con derrame paraneumonico y empiema se fusionan
con los de la neumonia subyacente. Los personas se presentan con fiebre, tos
con esputo purulento, grados variables de disnea y, en ocasiones diaforesis y
escalofrios y dolor toracico pleuritico, este ultimo es de caracteristica mas
especifica. El dolor toracico puede resolverse o volverse sordo conforme el
paciente en fase exudativa aguda progresa a empiema franco, falta de
respuesta a los antibiéticos dirigidos hacia la neumonia, personas con
enfermedad pleuropulmonar anaerobica pueden seguir una evolucion lenta y
presentarse con pérdida de peso, aliento fétido, fatiga e inanicion, con lo que
simula las manifestaciones clinicas de personas con cancer. Los signos incluyen
disminucién de los ruidos respiratorios, matidez a la percusién, egofonia y
disminucién de las vibraciones vocales sobre la region de coleccidon de liquido
pleural.?®

1.3.6 Diagndstico

Entre los datos importantes de la anamnesis se incluyen trastorno febril reciente
(como neumonia), dolor retroesternal, disnea tos y traumatismo. Se averiguan
las caracteristicas y el color del esputo. La exploracién fisica consiste en la
observacion de la simetria del torax y el movimiento de la pared toracica, debido
a que la persona con derrame pleural puede tener disminucion del movimiento
de la pared. Si hay derrame, la persona puede tener disminuciéon de los ruidos
respiratorios, frémito reducido o ausente, y matidez a la percusion. Es probable
gue la compresion del tejido pulmonar adyacente al derrame produzca ruidos

23 HANLEY, Michael. Diagnéstico y tratamiento de enfermedades pulmonares, p. 269 y 270.
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respiratorios bronquiales sobre el area, egofonia y pectoriloquia afona. Algunas
personas tienen fiebre, escalofrios y pérdida de peso. Puede haber diaforesis
nocturna. Si hay infeccion cardiorrespiratoria, la persona puede estar
hipotensa.?*

Los datos de liquido pleural en una radiografia estandar o el borramiento del
diafragma son indicacion para una proyeccion radiografica en decubito lateral
derecho e izquierdo para establecer si el liquido tiene flujo libre o si el
borramiento del diafragma se debe a la consolidacion del pulmén adyacente o a
derrame subpulmonar.?®

Los principales estudios de diagndstico son radiografia de torax vy
toracocentésis. Se obtiene una muestra de liquido pleural y se analiza su
aspecto, olor contenido de eritrocitos y leucocitos con diferencial,
concentraciones de glucosa y proteina, deshidrogenasa lactica (LDH) y pH;
también se realiza tinciobn de Gram y para bacilos acido alcohol resistente, y
estudios citologicos. La concentracion de proteina mayor de 3.0 g/100 ml en el
liguido pleural indica un proceso exudativo. El liquido del empiema es espeso,
opaco y muy fétido.?

La ultrasonografia toracica puede localizar el liquido, establecer la presencia
de tabicaciones y guiar la toracocentésis. Las personas con radiografias
estandar que sugieren multiples tabicaciones pueden valorarse con tomografia
computarizada (TC) del térax con contraste intravenoso. La TC toracica puede
mostrar un signo de “pleura dividida” en la cual hay reforzamiento de las pleuras,
puede detectar tabicaciones mediastinicas mejor que la ultrasonografia del
torax.

La toracocentésis esta indicada para personas hospitalizados con derrames
paraneumonicos tabicados o libres con mas de 1 cm de nivel detectado con
radiografia. Los analisis de liquido pleural pueden dar como resultado: 1)
establecer la naturaleza infecciosa del derrame pleural, 2) identificar un
patogeno causal de la neumonia subyacente, 3) clasificar las bases del derrame
como exudativa, fibrinopurulenta o en organizacién y 4) ayudar a establecer si
es necesario el drenaje de liquido pleural.

1.3.7 Complicaciones
El retraso en el tratamiento permite la formacion de tabicaciones vy

engrosamiento pleural, estos producen atrapamiento pulmonar, con lo que el
pulmén no puede reexpanderse contra la pared toracica, incluso si se drena el

24 IGNATAVICIUS, Donna. Enfermeria medicoquirtrgica. Planteamiento para mejorar el
proceso de enfermeria, p. 2200.

25 HANLEY, Michael. Diagnéstico y tratamiento de enfermedades pulmonares, p. 271

26 IGNATAVICIUS, Donna. Enfermeria medicoquirdrgica. Planteamiento para mejorar el
proceso de enfermeria, p. 2200.
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liquido pleural. Esta complicacion necesita cirugia toracica amplia para
promover el drenaje de liquido pleural y extirpar el engrosamiento pleural.

Otra complicacion del empiema es fiebre persistente y falta de respuesta de la
persona con neumonia a los antibiéticos apropiados. Las infecciones pleurales
cronicas y extensas pueden progresar a un empiema de necesidad en el cual el
pus pleural erosiona la pared toracica y causa drenaje pleural espontaneo esta
ultima es poco frecuente.

1.3.8 Tratamiento

Inicio de antibioticoterapia apropiada y establecer si el derrame pleural necesita
drenaje. Si un derrame paraneumonico no requiere drenaje o0 si se drena por
completo, las personas pueden tratarse con el esquema habitual de 7 a 10 dias
de antibidticos prescritos. Si el paciente tiene un empiema establecido, se
continda con antibiéticos por varias semanas hasta que el pus pleural se drene
totalmente o hasta que establezca drenaje crénico. La mayoria de los expertos
estan de acuerdo en que los derrames paraneumonicos que tienen patdégenos
identificables por las tinciones de gram o cultivos de liquido pleural requieren
drenaje, a demas de las tabicaciones multiples. Los pacientes con derrames
paraneumonicos de flujo libre pueden responder al drenaje completo realizado
durante la toracocentésis diagnoéstica inicial. Los resultados preocupantes en las
pruebas de liquido pleural y la recurrencia del derrame justifican repetir la
toracocentésis o la colocacibn de un catéter de toracostomia. Algunos
radiologos realizan en forma sistematica toracocentésis diagnostica con un
pequefio catéter en cola de cochino que se deja en la cavidad pleural de la
personas hospitalizados durante la noche. El catéter se retira si se resuelve el
derrame y el drenaje por el catéter, o bien se deja si las pruebas de liquido
pleural establecen la necesidad de drenaje adicional. Las personas que no
responden al drenaje con catéter o cuya valoracion inicial tienen mayor grado de
tabicacion con liquido pleural mas viscoso podrian requerir drenaje quirdrgico.

La cirugia toracoscopica asistida con video (CTAV) ha surgido como un
procedimiento muy exitoso para la mayoria de estas personas. Una toracotomia
limitada conservando los musculos y con decorticacion parcial permanece como
un método eficaz si no se tiene experiencia en la realizacion de CTAV. La
colocacion de catéteres de pequefio calibre guiados por estudios de imagen se
relaciona con una mayor parte de éxitos (alrededor de 90%). La colocacion de
catéteres de pequefio calibre guiados con estudios de imagen se realiza en
forma sisteméatica como procedimiento inicial de drenaje para derrames
exudativos y fibrinopurulentos. En las personas que no responden a esta
colocaciéon en forma eficaz, se revalora el drenaje mediante procedimiento de
drenaje adicional.

Uno de estos procedimientos es la instalacion de un farmaco fibrinolitico en la
cavidad pleural para disolver las adherencias de fibrina y romper las
tabicaciones y promover el drenaje, los autores recomiendan este tratamiento
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para las personas con drenaje fallido de liquido pleural tabicado después de 24
h, cuando los estudios de imagen demuestran la colocacién adecuada del
catéter.

La estreptocinasa (250 000 U/dosis) y urocinasa (100 000 U/dosis) son los dos
farmacos fibrinoliticos utilizados para las personas con derrames
paraneumonicos. Cada uno de estos farmacos se instila en 30 a 100 ml de
solucién salina a través de una sonda de toracostomia con un tiempo de
permanencia de 1 a 2 h. Puede necesitarse de 1 a 3 instalaciones al dia con
obtencion frecuente de estudiosa de imagen del térax para establecer lo
adecuado del drenaje.

La mayoria de los pacientes con empiemas organizados necesitan una
toracotomia formal con decorticacion para drenar el pus pleural, eliminar los
engrosamientos pleurales y permitir que el pulmén se reexpanda contra la pared
toracica, con lo que se obliterara la cavidad del empiema. Las personas con
trastornos respiratorios concomitantes, como neumonia obstructiva cronica o
cancer pulmonar podrian no ser elegibles para decorticacion. Estos pacientes
podrian beneficiarse de una toracostomia de ventana abierta en un colgajo de
Eloesser. Este procedimiento elimina 1 o 2 costillas de la cavidad del empiema
subyacente y permite que el material purulento drene a través de una ventana
en la pared toracica con forme la cavidad del empiema granula y se torna esteéril.
En ocasiones, los pacientes pueden someterse a cierre de una ventana de la
pared toracica.?’

Los antibidticos son adyuvantes importantes en tratamiento de los empiemas,
pero cabe enfatizar que el drenaje es la modalidad terapéutica primaria. Aunque
siempre se instituye tratamiento con antibiéticos en etapas tempranas del
tratamiento, cuando por lo general hay signos sistémicos de infeccion, estos no
necesitan continuarse una vez que se establecio un drenaje eficaz. De hecho el
uso excesivo de antibioticos puede conducir al surgimiento de bacterias
resistentes; por tanto, comprometer es éxito de cualquier procedimiento
subsiguiente disefiado para obliterar los espacios residuales intratoracicos.

1.3.9 Pronostico

Si bien, los pacientes pueden cursar por completo asintomaticos en muy pocas
ocasiones, la mayoria de ellos con empiemas toracicos presentan grados
variables que dependen de la enfermedad subyacente, extension de la afeccion
pleural y el estado inmunitario de la persona.?

El empiema se relaciona con una tasa de mortalidad de 5 a 20 % en la
poblacion general de personas. La mortalidad es superior al 50 % en pacientes

27 HANLEY, Michael. Diagnéstico y tratamiento de enfermedades pulmonares, p. 272
28 DOHERTY, Gerard. Diagnéstico y tratamiento quirdrgicos, p. 352
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ancianos y en quienes padecen trastornos concomitantes como cancer
pulmonar.”

1.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PERSONA CON DIABETES,
HIPERTENSION ARTERIAL Y PADECIMIENTO PULMONAR

1.4.1 Promocién de la salud

e Recomendaciones sobre la modificacion del estilo de vida.

e Una dieta rica en frutas y verduras, con derivados lacteos bajos en grasa,
y pobre en grasas totales y grasas saturadas, disminuye
significativamente la PA.

¢ Reduccion de la cantidad de sal afiadida a los alimentos procesados.

Evaluacion de la individual. La mayoria de los casos de hipertension arterial
son identificados a través de exadmenes fisicos para fines de seguro, empleo y
militares, aqui la enfermera una posicion ideal para valorar la presencia de
hipertension. Estas funciones son:

¢ Medir la PA. Se toma inicialmente dos o tres veces, con intervalos de al
menos 2 minutos y el valor medio se anota como cifra para esa visita.

¢ Valoracion completa incluyendo factores como edad, sexo y raza; historia
dietética (incluyendo ingesta de sodio y alcohol); peso e historia familiar
de enfermedad cardiaca, ictus, enfermedad renal y diabetes mellitus

¢ Anotar los farmacos tomados, tanto recetados como de venta libre.

¢ Preguntar sobre antecedentes de PA alta y los resultados del tratamiento.

Programas de deteccion selectiva. Son ampliamente utilizados para evaluar la
PA de las personas. En el momento de la mediciébn cada persona debe ser
informada por escrito del valor numérico de la lectura y, si es apropiado, de la
necesidad de mas control.

Modificacion de los factores de riesgo cardiovascular. Entre los factores de
riesgo modificables se incluyen hipertension, obesidad, diabetes mellitus, lipidos
séricos elevados, tabaquismo e inactividad fisica.

Cuidado ambulatorio y domiciliario. Las intervenciones enfermeras en
asistencia primaria, en el campo del tratamiento a largo plazo de la hipertension,
consisten en ayudar a la persona a reducir la PA y cumplir el plan terapéutico.
Las acciones de enfermeria incluyen ensefianza a la persona y a la familia,
deteccion y comunicacion de los efectos adversos del tratamiento, evaluacion y
potenciacion del cumplimiento, y evaluacion de la efectividad terapéutica.

29 HANLEY, Michael. Diagnéstico y tratamiento de enfermedades pulmonares, p. 272- 275.
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Guias de educacion sanitaria para la personay familia

1. Informar de la cifra numérica de la PA, y explicar lo que significa.

2. Informar que la hipertensién suele ser asintomatica, y de que los

sintomas no indican de modo fiable, el valor de PA.

3. Explicar que la hipertensién significa aumento de la presion arterial, y que

no guarda relacion con una personalidad demasiado fuerte.

4. Explicar la necesidad de seguimiento y terapia a largo plazo para

controlar la hipertension.

5. Explicar que el tratamiento no curara la hipertension, pero que si puede

mantenerla controlada.

6. Informar de que la hipertensién controlada suele tener un prondéstico

excelente y ser compatible con una vida normal.

7. Explicar los riesgos potenciales de la hipertension descontrolada.

8. Especificar los nombres, las acciones, las dosis y los efectos secundarios

de los medicamentos recetados.

9. Planear con la persona los momentos regulares y convenientes para

tomar la medicacion.

10.Informar a la persona de que no debe suspender los farmacos
bruscamente puesto que podia sufrir una reaccion hipertensiva grave.

11.Informar a la persona de que si se salta una toma de medicacion, no debe
aumentar al doble la toma siguiente.

12. Informar a la persona de que si sube la PA, no debe aumentar la dosis
de medicacion hasta que consulte con el medico responsable de
atencién sanitaria.

13.Informar a la persona de que no debe tomar la medicacion de otra
persona.

14.Informar a la persona de que los efectos secundarios de la medicacion
suele ceder con el paso del tiempo.

15. Informar a la persona de que debe consultar con el medico responsable
de atencion sanitaria antes de cambiar los frascos o las dosis, si
presenta impotencia u otro problema sexual.

16.Informar a la persona de que debe suplementar la dieta con alimentos
ricos en potasio (p.ej., frutas citricas y verduras de hojas verdes), si
esta tomando diuréticos que aumentan la eliminacion de potasio.

17.Informar a la persona de que debe evitar los bafios calientes, las
cantidades excesivas de alcohol y el ejercicio agotador, dentro de las
tres horas siguientes a la toma de farmacos inductores de
vasodilatacion.

18.Explicar que para disminuir la hipotension ortostética, la persona se debe
levantar lentamente de la cama, sentarse en el lado de la cama durante
unos minutos, ponerse de pie lentamente, no permanecer de pie
inmaovil durante periodos prolongados de tiempo, hacer ejercicio con las
piernas para aumentar el retorno venoso, dormir con la cabecera de la
cama elevada, o incorporado sobre un cojin, y tenderse o sentarse si
nota un mareo.
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19.Advertir sobre riesgos potenciales de los medicamentos de venta libre,
como alcalinos ricos en sodio, anorexiantes, antigripales y
descongestionantes nasales. La persona debe leer las etiquetas de
advertencia y consultar con el farmaceéutico.

Actividad fisica. EIl objetivo para todos los adultos es conseguir un total de 30
minutos diarios de actividad con intensidad moderada. La enfermera puede
ayudar a las personas con hipertension para que aumente su actividad fisica,
mediante identificacion e informacion sobre la necesidad de una mayor
actividad, explicacion de la diferencia entre actividad fisica y ejercicio, ayuda
para iniciar la actividad y proporcién de seguimiento apropiado.*°

1.4.2 Intervenciones de enfermeria en la persona con hipertension
acelerada.

1. Registrar con frecuencia la presion arterial o vigilar mediante una linea intra-
arterial o un manguito controlado en forma electrénica. Algunos farmacos
obligan a medir la presion arterial cada cinco minutos o con mayor frecuencia
mientras se ajusta al tratamiento.

2. Vigilar la aparicion de efectos colaterales de los medicamentos: cefalalgia,

taquicardia e hipotensién ortostatica.

Medir con precision el gasto urinario.

Buscar hipopotasemia, sobre todo si el la persona recibe tratamiento con

diuréticos. Buscar disritmias cardiacas.

5. Buscar complicaciones:

Hw

a. Comprobar si hay datos de confusion, irritabilidad, letargia y
desorientacion.
b. La persona puede quejarse de cefalalgia y dificultad para ver
c. Buscar evidencias de nausea o vomito.
d. Estar alerta para detectar signos de actividad convulsiva. Proveer un
entorno seguro: barandales acolchonados. Mantener la cama en
posicion mas baja.
e. Reducir la actividad y proporcionar un entorno tranquilo.
Vigilar continuamente el ECG.

. Mantener vigilancia constante hasta que disminuya la presién arterial
y permanezca estable; luego iniciar el programa de ensefianza de
hipertensién.®

«

30 LEWIS, Sharon. Enfermeria Medicoquirargica. Vol. 1, p. 809- 812.
31 NETTINA, Sandra. Enfermeria practica de Lippincott, p. 358.
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1.4.3 intervenciones de enfermeria en la persona diabética

Guias de educacioén para la personay familia

Glucemia

Controle la glucemia en domicilio y anote los resultados en un registro
Tome la insulina como esta prescrito

Obtenga una prueba de hemoglobina A1C en sangre cada 3-6 meses
como indicador del control de la glucemia a largo plazo

Leve algun tipo de glucosa a todas horas para que pueda tratar de forma
rapida la hipoglucemia

Ensefie a los miembros de la familia como se realiza la administracion del
glucagon en caso de urgencia debidos a la hipoglucemia

¢ No omita las dosis de insulina, especialmente cuando esté enfermo.
¢ No abandone la insulina.
¢ No inicie una dieta nueva.
¢ No borre el area donde se administro la insulina.
Actividad
e Aprenda como el ejercicio y los alimentos afectan los valores de glucemia
¢ Inicie un programa de actividades supervisado por el médico
Dieta
e Siga la dieta, realizando comidas regulares a horas regulares
¢ Coma lentamente y mastique los alimentos completamente
e [Escoja alimento escasos en grasas saturadas
e Limite la cantidad de alcohol
e Aprenda cual es el valor del colesterol
¢ No olvide que el ejercicio disminuira el valor de la glucemia
e No realice ejercicio si los valores de glucemia son muy elevados. Esto

podria conducirle a un empeoramiento temporal de los valores de
glucemia
No coma alimentos fritos

Otras directrices

Realice una exploracion oftalmoldgica anual

Realice una prueba anual para descartar proteinuria

Examine los pies

Calce zapatos confortables y bien adaptados para evitar lesiones en los
pies. Acostumbrese a usar unos zapatos nuevos de forma gradual

Lleve siempre la identificacion que demuestra que es diabético
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Tratese otras alteraciones médicas, especialmente la hipertension
Conozca los sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia
Abandone el tabaco

No aplique calor o frio en los pies

No ponga crema o locién para nifios en los pies.*

Mejorar la nutricion

=

Valorar el horario y contenido actuales de los alimentos

Explicar a la persona la importancia de un plan de alimentacion
individualizado para lograr el objetivo de perder peso

Comentarle los objetivos del tratamiento dietético

Ayudarlo a identificar problemas que pudieran repercutir en el apego a la
dieta y posibles soluciones

Explicar la importancia del ejercicio para mantener o reducir el peso corporal
a. Gasto caldrico de energia con el ejercicio

b. Aumento del gasto metabdlico y eficaz uso de alimentos

Ayudar la persona a establecer los objetivos para pérdida de peso semanal y
los incentivos para alcanzarlos

Planear con la persona una estrategia dirigida contra las posibles trampas
sociales de la reduccién de peso.

Ensefanza sobre lainsulina

1.

Ayudar a la persona a reducir el temor a la inyeccion, animandolo para que

exprese sus temores al respecto, mostrarle solidaridad e identificar técnicas

de apoyo para enfrentar la situacion.

Demostrar y explicar cuidadosamente el procedimiento para auto inyeccién

de insulina

Ayudar a la persona a dominar la técnica, con un procedimiento paso a paso.

a. Darle tiempo para manejar la insulina y la jeringa, con objeto de que se
familiarice con el equipo.

b. Ensefiar primero la autoinyeccion para aliviar el temor al dolor por la
inyeccion.

c. Ensefar ala persona a llenar la jeringa cuando exprese su confianza en el
procedimiento de auto inyeccion.

Revisar las dosis y el momento de la inyeccion, tomando en cuenta las

comidas, la actividad y la hora de acostarse, y segun el régimen

individualizado de administracion de esa hormona.

Prevenir lesion secundaria a hipoglucemia

1. Vigilar estrechamente las concentraciones sanguineas de glucosa para

detectar hipoglucemia.

32 LEWIS, Sharon. Enfermeria Medicoquirargica Vol. 2, p. 330.

32



Ensefar a la persona la importancia de la precisién en la preparacion de la

insulina 'y la hora de las comidas para evitar hipoglucemia.

Buscar si la persona tiene signos y sintomas de hipoglucemia.

a. Adrenérgicos: diaforesis, temblor, palidez, taquicardia, palpitaciones y
nerviosismo por liberacion de adrenalina cuando la glucosa desciende
rapidamente.

b. Neuroldgicos: cefalalgia, inestabilidad, confusion, irritabilidad, habla
cercenada, falta de coordinacion y marcha tambaleante por depresion del
sistema nervioso, conforme desciende progresivamente la glucemia.

Tratar con prontitud la hipoglucemia con 10 a 15 gramos de carbohidratos de

accion rapida.

a. Media taza (120 ml) de jugo, tres tabletas de glucosa, cuatro cubos de
azucar, cinco a seis caramelos, por via bucal.

b. Un miligramo de glucagon (via subcutanea o intramuscular) si la persona
no puede ingerir tratamiento con azucar. El personal o un miembro de la
familia debe administrar la inyeccion

c. Puede darse un bolo de 50 ml de solucion de dextrosa al 50% si el la
persona no mejora con glucagon en plazo de 15 minutos.

Animar al enfermo para que lleve consigo en todo momento el tratamiento

para la hipoglucemia.

Valorar si el la persona tiene alteraciones cognitivas o fisicas que interferirian

con la capacidad de administrar con precision insulina.

Promover el consumo de bocadillos entre comidas y también alimentos

adicionales antes del ejercicio, para prevenir hipoglucemia.

Animar a la persona a utilizar un brazalete o tarjeta de identificacion que

pudiera ser util para tratamiento expedito de urgencia de hipoglucemia.

Mejorar la tolerancia a la actividad

1.

2.
3.

Recomendar a la persona que valore la glucemia antes de realizar ejercicio
extenuante.

Instruirle para que planifique el ejercicio regular cotidiano.

Animarlo para que tome un bocadillo de carbohidratos antes de ejercitarse
con objeto de evitar la hipoglucemia.

Explicar a la persona que el ejercicio extenuante prolongado puede requerir
mas alimento al acostarse para evitar hipoglucemia nocturna.

Indicarle que evite el ejercicio cuando las concentraciones sanguineas de
glucosa excedan 250 mg/dia haya cuerpos ceténicos en la orina.
Recomendarle que inyecte la insulina en un sitio abdominal en los dias en
gue realice ejercicios de manos y piernas.

Proporcionar informacion sobre hipoglucemiantes bucales

1.

2.

Identificar barreras contra el aprendizaje como problemas visuales, auditivos,
bajo nivel escolar o entorno intranquilo.

Promover la participacion activa de la persona y su familia en proceso de
educacion.
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3.

Explicar la accion, el uso y los efectos colaterales de los hipoglucemiantes

bucales.

a. Los compuestos son sulfonilurea promueven una mayor secrecion de
insulina por el pancreas y normalizan parcialmente los defectos de
receptores y posreceptores.

b. Metformin (Glucophage), una biguanida, disminuye la resistencia a la
insulina. Reduce la produccién hepética y la resorcion intestinal de
glucosa.

c. Su uso esta indicado cuando no se logra controlar la glucosa con dieta y
ejercicio.

d. Contraindicados en quienes tienen infecciones graves, cirugia, diabetes
gestacional o cetosis.

e. El efecto colateral de glucemia mas comun es hipoglucemia, sobre todo
en agentes de efecto prolongado. Un pequeiio porcentaje de enfermos
presenta lesiones gastrointestinales, exantema, prurito y rubor facial.

Preservar la integridad cutanea

1.

Valorar en pies y piernas la temperatura cutanea, las sensaciones, las

lesiones de tejidos blandos, asperezas y callosidades, sequedad dedos en

martillo o buniones, distribucion de vello, pulsos y reflejos tendinosos

profundos.

Mantener la integridad cutanea, al proteger los pies de lesiones.

a. Ultilizar protectores de talén, colchones especiales, y “cuna” para los pies
para las personas confinadas en cama.

b. Evitar secantes cutaneos (por ej., alcohol).

c. Aplicar humectantes cutaneos para mantener la flexibilidad y evitar
cuarteaduras o fisuras.

Ensefar a la persona las guias para el cuidado de los pies.

Recomendar a las personas que fuman que dejen de hacerlo o reduzcan el

consumo si es posible, para disminuir la vasoconstriccion y mejorar el flujo

sanguineo periférico.

a. Ayudarlo a establecer técnicas de modificacion conductual para reducir el
tabaquismo en el hospital.

Mejorar las estrategias para enfrentar situaciones

1.

2.

3.

Comentar con la persona el efecto percibido de la diabetes en el estilo de
vida, las finanzas, la vida familiar y el trabajo.

Explorar estrategias y habilidades previas para enfrentar situaciones que han
dado resultados positivos.

Animar a la persona y su familia a que participen en el régimen del
autocuidado para mejorar la confianza.

Identificar grupos de apoyo disponibles para facilitar la adaptacion al estilo de
vida.
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5. Ayudar a la familia a proporcionar apoyo emocional.*

1.4.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PERSONA CON
EMPIEMA

La practica habitual de ordefiar y comprimir los tubos toracicos para mantenerlos
permeables ya no es necesaria. El material drenado y la sangre no se coagulan
en los tubos toracicos porque estan desfibrinogenados.

Antes de proceder a comprimir y ordefiar los tubos de drenaje hay que revisar
los protocolos de las unidades y las referencias del médico. La enfermera debe
recordar que estos procedimientos pueden provocar dolor a la persona e incluso
descolocar el tubo si este no se ha fijado convenientemente a la pared toracica.

Directrices para el cuidado de la persona con tubos toracicos y drenaje
con sello de agua

1. Mantener los tubos tan rectos como sea posible y enrollar suavemente por
debajo del nivel del térax. No dejar que el la persona se apoye sobre ellos.

2. Mantener firmes todas las conexiones entre los tubos torécicos, tubos de
drenaje y el colector de drenaje y asegurar las conexiones con una cinta
aislante.

3. Mantener el sello de agua y la camara de control de la aspiracion a los
niveles apropiados de agua afiadiendo agua estéril cuando haga falta porque
hay pérdidas de agua por evaporacion.

4. Anotar la hora de la medida y el nivel de agua en la camara de drenaje
segun prescripcion médica. Los intervalos de marca oscilan desde una vez a
la hora a cada 8 horas. Cualquier cambio en la cantidad y en las
caracteristicas del drenaje (p. €j., de amarillo claro a sanguinolento) debe ser
advertido al médico y anotado.

5. Controlar el drenaje de liquido y no evacuar nunca mas de 1.000 a 1.200 de
liquido del espacio pleural de una sola vez para prevenir la hipotension y el
edema pulmonar de reexpansion.

6. Observar el burbujeo del agua en la camara con el sello de agua y las
fluctuaciones del nivel. Si no hay oscilaciones (elevacion del nivel con la
inspiracion y disminucion con la espiracion, en la persona con respiracion
espontanea; lo contrario ocurre con la persona en ventilacion mecanica a
presién positiva), el sistema de drenaje esta bloqueado o el pulmén esta
reexpandido. Si el burbujeo aumenta, puede haber fugas de aire.

7. El burbujeo en el sellado de agua puede ocurrir de forma intermitente.
Cuando el burbujeo es continuo y constante, el origen de la fuga de aire
puede determinarse “clampando” momentaneamente el tubo a diferentes
puntos a partir de la salida del térax hacia fuera hasta que cesan las
burbujas. Para corregir las fugas de aire puede ser necesario revisar las
conexiones e incluso sustituir el aparato de aspiracion.

33 NETTINA, Sandra. Enfermeria practica de Lippincott, p. 740-746.
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8. Controlar la situacién vital de la persona. Las constantes vitales deben
tomarse a menudo, hay que auscultar los pulmones, y observar los
movimientos del térax para detectar cualquier alteracion.

9. Nunca elevar el sistema de drenaje por encima del térax de la persona por
gue se corre el riesgo de que el liguido vuelva hacia el interior de los
pulmones. Debe asegurarse el sistema del drenaje a la base de metal o0 a un
porta aparatos. El colector de drenaje no se debe vaciar a menos que corra
peligro de rebosamiento.

10.Debe estimularse a la persona a que respire hondo periédicamente para
facilitar la expansion pulmonar, y a que siga los ejercicios de movimientos de
amplitud progresiva del hombro del lado afecto.

11.Hay que observar la posicion del sistema de drenaje toracico. Si esta volcado
y el sello de agua no funciona, vuelva el sistema hacia la posicion vertical y
estimule a la persona para que haga varias inspiraciones profundas,
seguidas de exhalaciones forzadas y maniobras de tos.

12.No apriete ni ordefie los tubos de drenaje de forma sistematica por que se
aumenta la presion intratoracica.

13.Si el sistema de drenaje se rompe, coloque el sistema distal de la conexion
del tubo toracico en un conector con un nivel de altura de 2 cm de agua
estéril que funcionara como un sistema de sellado de agua de urgencia.

14.Los tubos toracicos no se “clampan” habitualmente. Los “clamps” con
proteccion de goma se mantienen a la cabecera de la persona para los
procedimientos especiales, como el cambio de sistema de drenaje toracico o
la valoracién previa a la retirada de tubos.**

1.5 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA' Y SUS ETAPAS

El proceso de enfermeria es un método sistematico de toma de decisiones que
incluye la valoracion, la planeacion y la ejecucion, y utiliza la evaluacion y
modificaciones subsecuentes como mecanismos de retroalimentacién que
facilitan la resolucion final de los problemas de enfermeria de la persona. El
procedimiento en conjunto es ciclico y sus etapas estan interrelacionadas, son
interdependientes y recurrentes.®

El proceso de enfermeria es un enfoque deliberativo para la resolucion de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va
dirigido a descubrir las necesidades del cliente o del sistema familiar.®

El proceso de enfermeria es un meétodo sistematico y organizado para
proporcionar cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la
identificacion y tratamientos de las respuestas Unicas de la persona o grupos a
las alteraciones de salud reales o de riesgo.

34 LEWIS, Sharon. Enfermeria Medicoquirargica Vol. 1, p. 638.
35 BRUNNER, Lillian. Manual de la Enfermera Tomo I, p. 1.
36 IYER, Patricia W. Proceso y diagnéstico de enfermeria, p. 9
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e Esresuelto por que va dirigido a un objetivo.

e Es sistematico por utilizar un enfoque organizado para lograr su
propésito.

e Es dinamico porque implica un cambio continuo, centrado en las
respuestas humanas.

e Es interactivo por centrarse en las respuestas cambiantes de la persona
durante la relacion enfermera - persona.

e Esflexible, ya que se puede demostrar mediante dentro de dos contextos:

e Adaptacion a la practica de enfermeria en cualquier situacién o area de
especializacién que se ocupe de individuos, grupos o comunidades.

e Uso de sus fases en forma sucesiva o mas de una etapa a la vez.

Posee una base tedrica sustentada en una amplia variedad de conocimientos,
incluyendo las ciencias y las humanidades, que pueden aplicarse a cualquiera
de los modelos tedricos de enfermeria.®’

La enfermeria logra su cometido de ayudar a los demas a resolver sus
problemas potenciales y reales mediante el empleo del proceso enfermero. El
proceso enfermero es un enfoque asertivo y resolutorio para la identificacion y el
tratamiento de los problemas de la persona. Proporciona un marco organizativo
para el conocimiento, los criterios y las acciones que las enfermeras aportan al
cuidado de la persona. Usando el proceso enfermero, la enfermera se puede
centrar en las respuestas individuales de las personas ante los problemas de
salud reales y potenciales. El proceso enfermero requiere las destrezas y
habilidades cognitivas (pensar, razonar), psicomotoras (hacer) y afectivas
(sentimientos, valores) de la enfermera.®

Objetivo
El objetivo principal del proceso de enfermeria es proporcionar un sistema

dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales de la persona, de
la familia y de la comunidad.*

37 ROSALES, Susana. Fundamentos de Enfermeria, p. 227.
38 LEWIS, Sharon. Enfermeria medicoquirdrgica, p. 6.
39 IYER, Patricia. Proceso y diagndstico de enfermeria, p.11
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FASES DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Las cinco fases del proceso enfermero, no ocurren aisladamente, sin que haya
conexion entre ellas.

VALORACION

DIAGNOSTICO

v

PLANEACION

1.5.1 VALORACION

Esta etapa es aplicable a todos los individuos, familias y comunidades en los
gue el profesional de enfermeria proporciona cuidados de calidad con bases
sélidas apoyadas en conocimientos cientificos de diversas disciplinas, teorias y
normas de accion.

Se inicia con la obtencion de datos, a través de:

La observacion es una habilidad de alto nivel, a través de todos los sentidos
(vista, oido tacto olfato y gusto), debe utilizarse desde el primer encuentro con la
persona y durante la estancia en el hospital, consiste en describir
minuciosamente el estado de salud o enfermedad de la persona (caracteristicas,
actividad fisica, manifestaciones clinicas, necesidades bioldgicas) y el entorno
fisico o psicodinamico (comunicacién, sentimientos, necesidades interacciones,
relaciones y ambiente) que le rodea. Un elemento importante es la observacion
con objetividad y no la interpretacion personal en relacion con la persona, para
no distorsionar la realidad de lo que esta sucediendo.

La entrevista debe llevar a cabo en un ambiente de privacidad; requiere de
autoconocimiento del profesional de enfermeria para poder comprender a la
persona, puede ser formal por medio de un interrogatorio para desarrollar
empatia entre ambos y poder proporcionar cuidados personalizados; o informal
durante la realizacion de cuidados en la que con frecuencia la persona expresa
sentimientos y problemas, mismos que pueden utilizarse para complementar la
entrevista formal.

El examen clinico se logra por la exploracién desde la cabeza a los pies y por
aparatos y sistemas segun sea el caso, para ratificar e investigar alteraciones o
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problemas funcionales y se complementa con los resultados de los examenes
graficos y quimicos necesarios. Ademéas debe recurrirse a fuentes de
informacion directa (la persona) o indirecta (familia, recursos humanos y
registros documentales.

“El expediente clinico es un conjunto de documentos, escritos e imagenoldgicos,
en los cuales el personal de salud debe hacer registros, anotaciones y
certificaciones de la persona correspondientes a su intervencién, con arreglo a
las disposiciones reglamentarias.

Todo esto conlleva a la determinacion de patrones y comparacion de estos y
modelos, teorias o paradigmas para identificar su concordancia con el enfoque
correspondiente.

1.5.2 DIAGNOSTICO

El diagndstico de enfermeria es una conclusion o enunciado definitivo, claro o
conciso del estado de salud, los problemas y necesidades de la persona, que
pueden modificarse por la intervencidon del personal de enfermeria para
resolverlos o disminuirlos.

El diagnostico de enfermeria se basa en las necesidades y problemas de la
persona, es individualizado y especifico, esta sujeto a modificaciones segun el
estado de salud o enfermedad, describe los efectos de los sintomas y estados
patolégicos en relacion con las actividades y forma de vida de la persona. Su
redaccién puede ser descriptiva, predictiva o explicativa.*

Los diagnosticos de enfermeria suponen un método eficaz de comunicacion de
los problemas del cliente.**

Diagnostico enfermero. Juicio clinico sobre la respuesta de una persona,
familia o comunidad frente a procesos vitales/ problemas de salud reales o
potenciales. El diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccion de
las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable.

Componentes de un Diagnoéstico

Etiqueta. Proporcionan un nombre al diagndstico. Es un término o frase concisa
gue presenta un patrén de claves relacionadas. Puede incluir modificaciones.

Definicion. Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de diagnosticos similares.

40 ROSALES, Susana. Fundamentos de Enfermeria, p. 243.
41 IYER, Patricia. Proceso y diagnéstico de enfermeria, p.11

39



Caracteristicas definitorias. Claves observables/inferencias que se agrupan
como manifestaciones de un diagnéstico enfermero real o de bienestar.

Factores de riesgo. Factores ambientales y elementos fisiol6gicos,
psicolégicos, genéticos y quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una
persona, familia o comunidad ante un evento no saludable.

Factores relacionados. Factores que parecen mostrar algun tipo de patrén de
relacion con el diagnostico enfermero. Pueden describirse como antecedentes a,
asociados con, relacionados con, contribuyentes a o0 coadyuvantes al
diagnoéstico. Solo los diagndsticos enfermeros reales tienen factores
relacionados.*

1.5.3 PLANIFICACION

Esta fase del proceso de enfermeria es el acto de determinar que puede
hacerse para apoyar a la persona en el restablecimiento, conservacion o el
fomento de la salud, previa determinacion del enfoque que le ayudara a
solucionar, disminuir o reducir el efecto de sus problemas. La clasificacion de
prioridades es el proceso para establecer un orden de preferencias a los
problemas mas importantes en la distribucion de los cuidados de enfermeria.
Este establecimiento no significa que un problema deba resolverse
completamente antes de poder considerar otro, ya que los problemas suelen
tratarse de manera simultanea.

Identificacién de objetivos

Son necesarios para permitir conocer especificamente lo que desea lograrse; es
decir, un objeto describe un resultado futuro de una accion particular, que
permita identificar el qué, como, cuando y quién del actuar de la enfermeray la
persona.*®

La fase de planificacién consta de varias etapas:

1. Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados.

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

3. Escribir las actuaciones de enfermeria que conduciran a la consecucion
de los resultados propuestos.

4. Registro de los diagnésticos de enfermeria, de los resultados y de las
actuaciones de enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados.*

42 NANDA, Internacional. Diagnosticos enfermeros: definiciones y clasificacion, p. 344 y 345.
43 ROSALES, Susana. Fundamentos de Enfermeria, p. 248-256.
44 IYER, Patricia W. Proceso y diagnéstico de enfermeria, p. 13
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Una intervencion de enfermeria es cualquier tratamiento, basado en un criterio
y conocimiento clinico, que una enfermera lleva a cabo para mejorar la
evolucion de la persona. Para elegir eficazmente las intervenciones que
empleard la enfermera se necesitan conocimientos, soélidos, buen criterio y
habilidad para tomar decisiones.

Ademas, las intervenciones que se seleccionan se deben dirigir a cambiar los
factores etiolégicos de los diagndsticos enfermeros.*

1.5.4 EJECUCION

Es la aplicacioén real del plan de cuidados de enfermeria a la persona, en forma
integral y progresiva, en coordinacion con el equipo de salud que participa en su
atencion y familiares. En esta etapa debe continuar la comunicacion terapéutica
para identificar otras necesidades y problemas, resultados de las acciones
planeadas y determinar modificaciones o posibles soluciones para su resolucion.

Esta fase del proceso de enfermeria incluye cinco elementos: validacion del
plan, otorgamiento de cuidados, continuidad y registro de estos.*®

1.5.5 EVALUACION

La enfermera evalla si se han obtenido suficientes datos de valoracion para
permitir la emision de un diagnéstico enfermero, el diagndstico es, a su vez,
evaluado para determinar su exactitud.

La enfermera evalla si la evolucion esperada de la persona y las intervenciones

son realistas y alcanzables. Si no lo fueran, es necesario formular un nuevo
47

plan.

1.6 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson se graduo en la Army School of Nursing en 1921. Su interés
por la enfermeria surgié de la asistencia al personal militar enfermo y herido
durante la | Guerra Mundial.

En 1955, Henderson publicé su definicion de enfermeria en una version revisada
del libro de texto de Principles and practice of Nursing, como resultado de este
trabajo sintié la necesidad de aclarar cual era la funcion de las enfermeras de
forma unanime, ademas de su insatisfaccion ante la definicion de enfermeria de
1955 aportada por la American Nurses Association.

En 1966, perfild su definiciobn de enfermeria en su libro The Nature of Nursing,
se baso en las ciencias de la fisiologia, medicina, psicologia y fisica.

45 LEWIS, Sharon. Enfermeria Medicoquirlrgica. Vol. 1, p. 11y 12.
46 ROSALES, Susana. Fundamentos de enfermeria, p. 252.
47 LEWIS, Sharon. Enfermeria Medicoquirargica, p. 1.
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Henderson ha recibido un reconocimiento importante, incluido el nombramiento
como doctora honoris causa, durante su carrera en la préctica y docencia
enfermeria.

La independencia de la persona es un criterio importante para la salud, identifica
14 necesidades béasicas que son los componentes del cuidado enfermero; la
enfermera ayuda a la persona satisfacer estas necesidades.

NECESIDADES BASICAS DEL MODELO HENDERSON

Respiracion normal.

Alimentacion e hidratacion adecuada.

Eliminacion de los desechos corporales.

Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas.

Suefio y descanso.

Seleccion de la ropa adecuada.

Mantenimiento de la temperatura corporal.

Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado.

Prevencion de los peligros ambientales.

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

11. Vivir de acuerdo con sus creencias.

12. Trabajar de forma que proporciones sensacion de satisfaccion.

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

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

salud normales.*®

HOONOOAWNE

El modelo en Henderson orienta los cuatro conceptos del metaparadigma
enfermero:

Filosofia relacionada con definicion de enfermeria en términos funcionales.

Cuidado. Asistencia a la persona sana o enferma en las actividades que no
puede hacer por si misma por falta de fuerza, voluntad o de conocimientos para
conservar o restablecer su independencia en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales.

Persona. Ser bioldgico, psicoldgico y social que tiende hacia la independencia
en la satisfaccion de sus 14 necesidades fundamentales.*®

e Considera a la persona como un individuo que requiere asistencia para
obtener salud e independencia o una muerte tranquila. La mente y el cuerpo
son inseparables. Considera a la persona y su familia como una unidad.*

48 WESLY L. Rubi. Teorias y modelos de enfermeria, p. 23-26
49 ROSALES, Susana. Fundamentos de enfermeria, p. 228.
50 TOMEY, Ann marriner. Modelos y teorias en enfermeria, p. 105.
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Salud. Capacidad de actuar de forma independiente en relacion con las 14
necesidades fundamentales.**

e Dice que es “la calidad de la salud mas que la vida en si misma, esa
reserva de energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de
una forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccion
en la vida.>

Entorno. Factores externos que acttian de forma positiva o negativa.>

¢ “El conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a
la vida y al desarrollo de un organismo.

La definicibn de Henderson sobre la enfermeria, por lo que al ejercicio
profesional se refiere, indica que la enfermera que ve como su funcion principal
la de suministradora directa de asistencia a la persona hallard una recompensa
inmediata en el progreso de la persona desde la dependencia a la
independencia. La enfermera debe realizar todos los esfuerzos necesarios para
entender a la persona cuando pierde la voluntad, el conocimiento o la fuerza. Tal
y como afirma Henderson: la enfermera debe “estar en su piel”. La enfermera
puede ayudar a la persona a ser independiente mediante la valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacién de cada uno de los 14 componentes de la
asistencia basica de enfermeria.>

51 ROSALES, Susana. Fundamentos de enfermeria, p. 228
52TOMEY, Ann marriner. Modelos y teorias en enfermeria, p. 105.
53 ROSALES, Susana. Fundamentos de enfermeria, p. 228
54 TOMEY, Ann marriner. Modelos y teorias en enfermeria, p. 107
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CAPITULO Il APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
2.1 PRESENTACION DEL CASO

Ficha de identificacion

Nombre: P.V.C.

Edad: 53 afios

Sexo: masculino

Estado civil: separado

Religion: catélico

Nivel escolar: 4° de primaria

Servicio: recuperacion cama: r- 3
Diagnostico: posoperado de lavado y decorticacion por empiema loculado
derecho

Diabetes mellitus tipo 2 descontrolada.
Hipertension arterial sistémica descontrolada.

Sepsis en remision.
Condicién socioecondmica

Ingresos familiares

No son fijos ya que trabaja por temporadas como mecénico, como instructor de
gimnasio y albafiil, sus ingresos son de aproximadamente $ 2000 mensuales.

Posicion en la familia
Vive solamente con su mama es el encargado del ingreso econémico.
Ocupacion, tipo de empleo

Su empleo es temporal ya que no tiene una ocupacion fija, trabaja jornadas de
aproximadamente 10 horas.

INTEGRACION FAMILIAR

Familia formada por dos miembros, vive con su mama, tiene dos hijas, las
cuales no viven con él, tuvo 9 hermanos de los cuales 1 fallecié por alcoholismo.
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Vive en casa propia, construida de tabique y lamina de zinc, iluminada con un
foco y dos ventanas, se encuentra en ubicacion semiurbana, con todos los
servicios, cuenta con dos habitaciones, las cuales se destinan como comedor,
cocinay recamara.

La basura es incinerada, la calle no cuenta con pavimento, tiene como mascotas
un perro y gallinas.

HABITOS PERSONALES

En cuanto al aseo personal, se bafia diario o cada tercer dia, higiene dental; una
vez al dia, aseo de manos; antes de comer y después de ir al bafio. Cambio de
ropa personal; diario, cambio de ropa de cama; cada semana.

Duerme 8 horas diarias de 22:00 a 06:00 a.m.
Practicaba el fisicoculturismo aproximadamente 12 hrs. diarias

En cuanto a la alimentacion se considera de buen apetito, 3 comidas al dia,
consume leche 7/7, huevo 3/7, no consume carne, frijoles 7/7, verduras 7/7,
frutas 7/7, pan 7/7, 4 tortillas en cada comida 7/7, sopas 7/7, postres 0/7 y
bebidas solamente café.

En la eliminacion presenta estrefiimiento hasta de una semana, eliminacion
urinaria normal. Su estilo de vida es convivir con sus hijas a las cuales visita, su
Unica diversion es pasear en bicicleta. Se considera una persona tranquila, no le
gusta molestar a las personas, tampoco que lo molesten.

MOTIVO DE INGRESO E HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Actual. Internado 15 dias en el hospital de Poza Rica, Veracruz. Por presencia
de olor fétido al evacuar, tos seca, insuficiencia para respirar, dolor en hemitérax
posterior derecho, posteriormente es trasladado a esta unidad por no contar con
el equipo necesario para su tratamiento y por falta de neumalogo.

Antecedentes Heredo- Familiares. Padre diabético, finado por infarto. Madre
aparentemente sana.

Antecedentes Personales Patoldgicos. Fractura de brazo derecho. Diabético
desde hace 15 afios.
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Medicamentos Actuales

Cefepime 1gr c/8 hrs. \Y% 8, 16, 24
Amikacina 1gr c/24 hrs. % 18
Metamizol 1gr c/6 hrs. [\ 6,12, 18, 24
Ranitidina 50 mg c/8 hrs. \Y% 8 16 24
henoxoparina 40 mg c/24 hrs. SC 24
metoclopramida 10 mg c/8 hrs. \Y% 8, 16, 24
Paracetamol 500 mg PRN
Captopril 25 mg C/8 hrs. VO 8, 16, 24
Amlodipino 10 mg c/12 hrs. VO 8, 20
insulina SC | 10U X la mafana 5 U por
la tarde
psyllium 2 cucharadas | X lanoche | VO 8
plantago

Cefepime. Antibidtico de amplio espectro mas efectivo frente a Pseudomona
aureginosa y mas resistente a la accion de B- lactamasa.

Amikacina. Antibiotico potente y de amplio espectro dirigido hacia bacterias
gramnegativas  aerobias, generalmente incluyendo  enterobacterias,
Pseudomonas y Haemophilus. También suelen ser activos frente a
estafilococos, productores o no de - lactamasa.

Metamizol. Presenta un potente efecto analgésico, por lo que se utiliza en el
tratamiento del dolor moderado y en dolor visceral tipo cdélico (renal y biliar) al
manifestar un efecto relajante de la musculatura lisa, lo que confiere mayor
accion analgésica que otros preparados; en estos casos puede utilizarse solo o
asociado a espasmoliticos u otros analgésicos. Se utiliza frecuentemente en el
postoperatorio, ya que es menos agresivo sobre la mucosa gastrica que los
salicilatos y presenta menor riesgo de sangrado. La potente accién antitérmica
gue presenta permite su utilizacion incluso cuando la fiebre no responde otros
tratamientos, como en el golpe de calor.

Ranitidina. Se utiliza en el tratamiento y terapia de mantenimiento de la ulcera
péptica, tratamiento del reflujo gastroesofagico y manejo de la dispepsia.

Henoxoparina. Se utiliza como profilaxis de trombosis venosa profunda.

Cuidados de enfermeria. Si por efecto de una sobre dosificacién se produjeran
hemorragias, el tratamiento consiste en la supresion de la heparina i
administracion IV de sulfato de protamina (se combina en proporcién 1:1,
inhibiendo la actividad anticoagulante; de manera que se requiere
aproximadamente 1 mg de sulfato de protamina para neutralizar 100 Ul de
heparina). Las jeringas precargadas de HBPM estan listas para su empleo y no
deben ser purgadas antes de la inyeccién (no eliminar la burbuja de aire), debe
realizarse preferentemente con el paciente acostado, en el tejido celular
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subcutaneo de la cintura abdominal anterolateral y post- lateral alternando al
lado derecho e izquierdo.

Metoclopramida. Controla el vomito en el postoperatorio. Favorece la
transmision colinérgica en el masculo liso de la pared gastrointestinal al facilitar
la liberacibn de acetilcolina en el plexo mientérico. Como consecuencia,
aumenta el tono de esfinter esofagico inferior, asi como el tono y la amplitud de
las contracciones del estomago, relaja el esfinter pilérico y aumenta la
peristalsis; reduce el tono muscular basal de duodeno y de ese modo facilita el
vaciamiento gastrico de sélidos y liquidos.

Captopril. Pertenece al grupo de los IECAS. Tiene una accidon mas rapida y una
duracion mas corta, debiéndose administrar 2 v/d, y el resto de los farmacos
mayormente 1 v/d. Hay circunstancias en las que se ven afectados los
parametros farmacocinéticos de absorcion como la presencia de alimentos, que
puede disminuir la absorcién de captopril. Es de primera linea en el tratamiento
de la HTA, en monoterapia y terapia combinada presentando accion sinérgica
con diuréticos. Muy util en diabéticos (protegen la funcién renal), ICC,
hipertension resistente y renovascular (control de la filtracion glomerular si existe
deterioro, se usa en urgencias hipertensivas.

Amlodipino. Pertenece al grupo de antagonistas de calcio, derivados de
dihidropiridinas. Interfieren directamente en la accion de calcio bloqueando los
canales lentos e impidiendo la entrada del mismo. Esto produce una disminucién
del tono vascular, contractibilidad y resistencias periféricas, ocasionando una
disminucién de la presion arterial y una accion vasodilatadora mantenida
durante varias horas. Se absorbe y metaboliza lentamente, lo que permite una
Unica dosis diaria.

Insulina. Es la hormona clave de todo el metabolismo intermediario. Se une e un
receptor de la pared celular estimulando la captacion y oxidacion de glucosa, la
sintesis de glucogeno, de acidos grasos y de proteinas inhibiendo su
catabolismo. La insulina esta indicada en todos los casos de DM1 y en aquellos
de DM2 en los que no se ha conseguido un control adecuado con dieta, ejercicio
y antidiabéticos orales o presenta una descompensacion aguda por enfermedad
intercurrente.

Psyllium plantago. Pertenece a los laxantes formadores de bolo estan
conformados por polisacaridos de cadena larga y sales, que secuestran el agua
e incrementan el volumen de contenido intestinal. El incremento de volumen
produce estiramiento de la pared intestinal y estimula el reflejo de vaciamiento.
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RESULTADO DE ESTUDIOS REALIZADOS

EXAMENES DE LABORATORIO

Cloro 95 96-112
Urea 52 10-50
Leucocitos 12 4-10
Neutrofilos 76 55-62
Linfocitos 10 20-40
CULTIVO

E. coli

K. oxitoxica.

SECUENCIA RADIOLOGICA
Muestra mejoria

2.2 VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE LA PERSONA
OXIGENACION

Oxigeno (O2) PPN a 5 It X" alternado con nebulizaciones continuas con FiO, al
40%, posicion semifowler, sonda endopleural en hemitérax derecho conectado a
pleureback drenando escaso liquido purulento, oximetria de pulso con
desaturacion de O, hasta 63% disnea de esfuerzo, tos improductiva, aumento
de la frecuencia respiratoria mejorando con oxigenoterapia..

NUTRICION E HIDRATACION

Queda satisfecho con la comida del hospital, pero es poco lo que ingiere.
Mucosas orales semihidratadas, diaforesis vespertina, palidez generalizada.
Edema en genitales y miembros pélvicos.

ELIMINACION

Incontinencia vesical ocasional, sonda fowley a derivacion con adecuado
volumen urinario, posteriormente se le retiro la sonda, estrefiimiento cronico
(tratamiento con laxantes), disminucidn de la peristalsis.

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
Se dificulta la movilizacidn por los procedimientos realizados, insercion de
catéter yugular izquierdo, monitorizacién cardiaca continla, sonda endopleural

en hemitérax derecho conectado a pleureback y problemas como edema en
genitales y miembros inferiores, ademas del dolor.
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DESCANSO Y SUENO

Se angustia por la incomodidad de la cama y el ambiente del hospital, lo cual le
produce insomnio y en ocasiones manifiesta que es por la enfermedad y el
dolor.

USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

No se siente comodo con las batas del hospital, ya que manifiesta que no le
cubren nada y estan muy ligeras.

TERMOREGULACION

Es intolerante al frio ya que si no se cubre con la ropa de cama disminuye su
temperatura por que proviene de un estado con clima caliente (Veracruz).
Diaforesis vespertina, hipotermia hasta 35° C. Le molesta el aire acondicionado
del servicio.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Presenta dificultad para realizar su higiene personal por los procedimientos que
le han realizado y la debilidad. Se le realiza bafio de esponja diario en la
mafiana por rutina del servicio, en lo personal no le agrada por lo que en
ocasiones se le realiza en el turno vespertino entre 15:00 y 16:00 hrs. de la
tarde. Piel lisa y seca, se descama. Uias quebradizas.

Aspecto general limpio, cuero cabelludo con escaso pelo, herida quirdrgica en
hemitérax posterior izquierdo.

EVITAR PELIGROS

Debido a los procedimientos invasivos mantiene una posicion forzada que le
dificulta la movilidad. Durante la horas de suefio trata de adquirir una posicién
comoda moviéndose de manera brusca y con ansiedad, inconscientemente no
se da cuenta que puede caer de la cama.

COMUNICARSE

Muestra desinterés y apatia, el personal de enfermeria necesita tomar la
iniciativa para que el Sr. PVC dé a conocer sus inquietudes. Su principal
preocupacion es su madre y estar lejos de su casa.

VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Es catodlico, reza mucho por su salud y tiene fe en Dios, aunque en ocasiones
manifiesta que “de esta no va a salir’, “Dios me ha abandonado”; “los
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tratamientos ya no me sirven” y percepcion de proximidad ante la muerte. Sus
principales valores son el respeto y la amabilidad.

TRABAJAR Y REALIZARSE

Quiere recuperarse lo mas pronto posible ya que son muy altos los costos de la
estancia en el hospital por lo que manifiesta tendra que vender sus cosas para
pagar, pretende recuperar su trabajo de albafil. Su estado emocional es de
ansiedad y temor. Sus hijos son los que solventan los gastos generados por su
enfermedad, esto le preocupa ya que no quiere que gasten porque ya deben
mucho.

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Se quiere recuperar para poder pasear en su bicicleta, ha participado en
ejercicios de fisico culturismo, es participativo, refiere que si hubiera alguna
actividad fisica a su alcance con gusto la realizaria.

APRENDIZAJE

Manifiesta actitudes de desconcierto ante los procedimientos que se le realizan.
Quiere saber mas sobre su enfermedad pulmonar y la diabetes para
posteriormente cuidarse y prevenir consecuencias.

2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagndstico de Enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con
intervencidn quirdrgica en hemitérax derecho (lavado y decorticacion) y
presencia de sonda endopleural conectada a pleureback manifestado por disnea
de esfuerzo, desaturacion de oxigeno hasta 63%, tos improductiva, aumento de
la frecuencia respiratoria.

NUTRICION E HIDRATACION

Diagnodstico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado
con la disminucion del apetito y el ambiente hospitalario, manifestado por
sensacion de plenitud antes de terminar de ingerir los alimentos, presencia de
palidez generalizada, ufias quebradizas, piel lisa y seca.

Diagnostico de Enfermeria: Perfusion tisular inefectiva relacionada con

inmovilidad manifestada por llenado capilar en miembros pélvicos superior a 3
segundos, edema en tercio medio de los miembros inferiores y genitales.
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ELIMINACION

Diagnoéstico de Enfermeria: Estrefliimiento relacionado con falta de intimidad,
habitos de defecacion irregulares, inadecuada fibra en la dieta y disminucion de
la actividad fisica manifestado por disminucién de la peristélsis, disminucion de
la frecuencia y volumen de la evacuacion; heces fecales escasas, duras y
secas.

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Diagnostico de Enfermeria: Dolor relacionado con intervencién quirdrgica en
hemitérax derecho manifestado por quejidos, dificultad para cambiar de posicion
y disminucién en la realizacion sus actividades.

Diagnodstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad relacionado con
intervencidn quirdrgica, fatiga, presencia de catéteres y sonda manifestado
verbalmente como debilidad e incomodidad

DESCANSO Y SUENO

Diagnodstico de Enfermeria: Insomnio relacionado con ansiedad, factores
ambientales (rutina del servicio, procedimientos, ruido, luz y falta del entorno
familiar), y el dolor manifestado verbalmente por la persona, actitudes de suefios
cortos durante el dia y observacion de falta de energia y concentracion.

USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de los habitos de vestir relacionado con
el uso de ropa del hospital manifestado verbalmente por la persona, como
incbmoda, porque no le cubre nada, es insuficiente y ademas siente frio.

TERMOREGULACION

Diagnostico de Enfermeria: Hipotermia relacionada con diaforesis vespertina y
evaporacion de la sudoracion en un entorno frio (aire acondicionado del
servicio), aunado a la ropa de cama inadecuada, manifestado por temperatura
de 35°y piel fria.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Diagnostico de Enfermeria: Déficit del autocuidado bafio/higiene relacionado
con inmovilidad debida al dolor y procedimientos realizados manifestado por

incapacidad para trasladarse al bafio y renuencia para realizar su higiene
personal.
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Diagnostico de Enfermeria: Retraso en la recuperacion quirdrgica relacionado
con procedimiento quirdrgico en hemitérax y patologia presente (diabetes
mellitus) manifestado por herida quirtrgica con presencia de escasa secrecion,
enrojecimiento, temperatura alta de la piel, drenaje purulento y leucocitosis.

Diagndstico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
relacionada con humedad por el pafial y el colchon, y disminucion de la
movilidad.

EVITAR PELIGROS

Diagnodstico de Enfermeria: Riesgo de traumatismo relacionado con
movimientos bruscos y ansiedad durante las horas de suefio.

COMUNICARSE

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la comunicacion relacionada con el
ambiente hospitalario y estar fuera de su entorno familiar, manifestado por
desinterés y apatia.

VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la religiosidad relacionada con
aumento de la estancia hospitalaria, la depresion y el sufrimiento manifestado
verbalmente por la persona como “Dios me ha abandonado” “los tratamientos ya
no me sirven” y percepcion de proximidad ante la muerte.

TRABAJAR Y REALIZARSE

Diagnodstico de Enfermeria: Afliccion cronica relacionada con el abandono de
su trabajo por enfermedad pulmonar manifestada por desesperacion,
sentimientos periddicos de tristeza y preocupacion por los gastos hospitalarios
gue esto implica.

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Diagnostico de Enfermeria: Déficit de actividades recreativas relacionada con
entorno desprovisto de actividades (hospitalizacién), manifestada por
afirmaciones del Sr. PVC de no poder realizar sus pasatiempos habituales por
estar en el hospital

APRENDIZAJE

Diagnostico de Enfermeria: Déficit del aprendizaje relacionado con falta de
informacion sobre su enfermedad pulmonar, diabetes e hipertension arterial
manifestada por actitudes de desconcierto ante los procedimientos que se le
realizan.
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2.3.1 JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICOS
NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagnéstico de Enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con
intervencidn quirdrgica en hemitérax derecho (lavado y decorticacion) y
presencia de sonda endopleural conectado a pleureback manifestado por disnea
de esfuerzo, desaturacion de oxigeno hasta 63%, tos improductiva, aumento de
la frecuencia respiratoria.

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Diagnodstico de Enfermeria: Dolor relacionado con intervencién quirdrgica en
hemitérax derecho manifestado por quejidos, dificultad para cambiar de posicion
y disminucién en la realizacion de sus actividades.

Diagnodstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad relacionado con
intervencidn quirdrgica, fatiga, presencia de catéteres y sonda manifestado
verbalmente como debilidad e incomodidad

NUTRICION E HIDRATACION

Diagnodstico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado
con la disminucion del apetito y el ambiente hospitalario, manifestado por
sensacion de plenitud antes de terminar de ingerir los alimentos, presencia de
palidez generalizada, ufias quebradizas, piel lisa 'y seca.

Diagnostico de Enfermeria: Perfusion tisular inefectiva relacionada con
inmovilidad manifestada por llenado capilar en miembros pélvicos superior a 3
segundos, edema en tercio medio de los miembros inferiores y genitales.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Diagnostico de Enfermeria: Déficit del autocuidado bafio/higiene relacionado
con inmovilidad debida al dolor y procedimientos realizados manifestado por
incapacidad para trasladarse al bafio y renuencia para realizar su higiene
personal.

Diagnostico de Enfermeria: Retraso en la recuperacion quirdrgica relacionado
con procedimiento quirdrgico en hemitérax y patologia presente (diabetes
mellitus) manifestado por herida quirlrgica con presencia de escasa secrecion,
enrojecimiento, temperatura alta de la piel, drenaje purulento y leucocitosis.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
relacionada con humedad por el pafial y el colchén, y disminucion de la
movilidad.
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ELIMINACION

Diagnoéstico de Enfermeria: Estrefiimiento relacionado con falta de intimidad,
habitos de defecacion irregulares, inadecuada fibra en la dieta y disminucién de
la actividad fisica manifestado por disminucion de la peristélsis, disminucion de
la frecuencia y volumen de la evacuacion, heces fecales escasas, duras y
secas.

TERMOREGULACION

Diagndstico de Enfermeria: Hipotermia relacionada con diaforesis vespertina y
evaporacion de la sudoraciéon en un entorno frio (aire acondicionado del
servicio), aunado a la ropa de cama inadecuada, manifestado por temperatura
de 35°y piel fria.

DESCANSO Y SUENO

Diagnostico de Enfermeria: Insomnio relacionado con ansiedad, factores
ambientales (rutina del servicio, procedimientos, ruido, luz y falta del entorno
familiar), y el dolor manifestado verbalmente por la persona, actitud de suefios
cortos durante el dia y observacion de falta de energia y concentracion.

EVITAR PELIGROS

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de traumatismo relacionado con
movimientos bruscos y ansiedad durante la horas de suefio.

COMUNICARSE

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la comunicacién relacionada con el
ambiente hospitalario y estar fuera de su entorno familiar, manifestado por
desinterés y apatia.

VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la religiosidad relacionada con
aumento de la estancia hospitalaria, la depresion y el sufrimiento manifestado
verbalmente por la persona como “Dios me ha abandonado” “los tratamientos ya
no me sirven” y percepcion de proximidad ante la muerte.

USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Diagndstico de Enfermeria: Alteracién de los habitos de vestir relacionado con

el uso de ropa del hospital manifestado verbalmente por la persona, como
incédmoda, porque no le cubre nada, es insuficiente y ademas siente frio.
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TRABAJAR Y REALIZARSE

Diagnostico de Enfermeria: Afliccion crénica relacionada con el abandono de
su trabajo por enfermedad pulmonar manifestada por desesperacion,
sentimientos periodicos de tristeza y preocupacion por los gastos hospitalarios
que esto implica.

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Diagndstico de Enfermeria: Déficit de actividades recreativas relacionada con
entorno desprovisto de actividades (hospitalizacion), manifestada por
afirmaciones del Sr. PVC de no poder realizar sus pasatiempos habituales por
estar en el hospital

APRENDIZAJE

Diagnostico de Enfermeria: Déficit del aprendizaje relacionado con falta de
informacion sobre su enfermedad pulmonar, diabetes e hipertension arterial
manifestada por actitudes de desconcierto ante los procedimientos que se le
realizan.

2.4 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION

NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagnostico de Enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con
intervencién quirdrgica en hemitérax derecho (lavado y decorticacion) y
presencia de sonda endopleural conectado a pleureback manifestado por disnea
de esfuerzo, desaturacién de oxigeno hasta 63%, tos improductiva, aumento de
la frecuencia respiratoria.

Objetivo: El Sr. PVC mantendra un patron respiratorio eficaz dentro de los
pardmetros normales y la enfermera tomara las medidas necesarias para el
correcto funcionamiento del drenaje toracico para lograr una adecuada
reexpansion pulmonar.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

PLANEACION

e Administrar oxigeno por puntas nasales
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Fundamentacién

La administracion de oxigeno permite al Sr. PVC reducir sus esfuerzos
respiratorios, que impiden la difusion de oxigeno a través de los alvéolos.

EJECUCION

1. Se coloco al Sr. PVC en posicion semifowler y se movilizé en la cama
cada 2 hrs.

Fundamentacion
La posicion semifowler, la expansion de los pulmones y la oxigenacion de
los tejidos, favorece la exhalacion respiratoria adicional, disminuye la tensiéon
abdominal y lumbar. La movilizacién estimula la salida de liquido y aire.

EJECUCION

2. Se evaluaron las condiciones de la persona y se le informo la razén de la
administracion de oxigeno.

Fundamentacién

La explicacion sobre las ventajas de la oxigenoterapia y la participacion
esperada del Sr. PVC disminuye su estado tensional.

La expresion de reacciones emocionales esta estrechamente relacionada con
la respiracién, provocando constriccion de los musculos lisos.

La actividad fisica, procesos patoldgicos y reacciones emocionales, son
factores que modifican el metabolismo basal.

EJECUCION
3. Se asearon las narinas antes del procedimiento, ya que después de la
intervencidon tiende a haber acumulacion de secreciones debido a las
maniobras realizadas.

Fundamentacién

La liberacion de secreciones u otro tipo de obstruccion nasal, incrementa el flujo
de oxigeno hacia el aparato respiratorio.

La permeabilidad de las vias respiratorias asegura un buen tratamiento con
oxigeno.
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EJECUCION

4. Se colocaron las puntas de la canula a una distancia no mayor a 1.25 cm
aproximadamente en los orificios nasales del Sr. PVC.

Fundamentacion

El flujo proporcionado por canulas nasales es de 1 a 6L/min., y la FiO, es de 22
a 40%.

La mucosa nasal tiene una rica irrigacion y sangra con facilidad y de manera
profusa si se produce traumatismo.

La obstruccion de las salidas de los senos por la via aérea nasal favorece la

presencia de sinusitis.
La via aérea superior calienta, filtra y humidifica el aire inspirado.

EJECUCION
5. Se inici6 lentamente la corriente de O, y ajusto el flujo de 4 a 6 L/min.
Fundamentacion

Existe una concentracion variable de O, ya que el aire atmosférico se mezcla
con la concentracion prescrita de dicho gas.

La concentracion fraccionaria o porcentaje de O, inspirado (FIO,) variara segun
el flujo:

FIO,: 24 a38% Flujo:1a2L
FIO,: 30 a 35% Flujo:3a4L
FIO,: 38 a44% Flujo:5a6L

Flujos de O, por arriba de 6 L/min, irritan la mucosa nasal, provoca deglucion de
aire y distension abdominal.

EJECUCION

6. Se dejo comodo al Sr. PVC, se vigilé continuamente el funcionamiento del
equipo, signos vitales y su respuesta a la oxigenoterapia.

Fundamentacién

La persona con depresion de reflejos o paralisis de la glotis, el O, tiende a
dirigirse al esdfago, ocasionando distension gastrica.

La observacion y palpacion del epigastrio permite la deteccion de distension
abdominal por administracién de O,
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La vigilancia continua del nivel de agua en el humidificador evita la
deshidratacion de tejidos por accion del oxigeno.

Los efectos potenciales por este método son disminucion de frecuencias
respiratoria y cardiaca, mejora la coloracion de la piel y las funciones del sistema
nervioso central.

EJECUCION

7. Se valoro el funcionamiento del equipo y se observo con frecuencia al Sr.
PVC para detectar signos de hipoxia.

Fundamentacion
La vigilancia continua de la persona y del funcionamiento del equipo permite la
deteccidn oportuna de trastornos mentales, descenso del nivel de conciencia,
aumento de la frecuencia cardiaca, arritmias, intranquilidad, disnea, bostezos o
aleteo nasal, cianosis, piel fria y pegajosa y otros signos de alarma.
PLANEACION

e Evaluar larespiracion del Sr. PVC
Fundamentacion
La administracion de oxigeno se realiza de una manera muy conservadora en
los individuos con enfermedades respiratorias agudas o cronicas, ya que los
valores altos de este gas pueden alterar el centro del biéxido de carbono y
originar un paro cardiorrespiratorio.

EJECUCION

1. Se realizo la auscultacion pulmonar, palpacion y control de la frecuencia
respiratoria.

Fundamentacion

Permite determinar la condicion actual de la persona y complicaciones. Ademas
de verificar la suficiencia del movimiento de aire y detectar bronco espasmo y
consolidacion.

EJECUCION

2. Se Monitorizé continuamente los signos vitales y radiografia de térax
segun la rutina de la unidad.
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Fundamentacién

Permite llevar un control acerca del estado de la persona para poder detectar
posibles signos de alarma dentro del servicio de recuperacion quirdrgica.

PLANEACION
e Monitorizar oximetria de pulso
Fundamentacion:

La tecnologia de oximetria de pulso permite la vigilancia continua de la
saturacion de oxigeno arterial (Sa0,).

Los sensores de Oxigeno contienen diodos emisores de luz (DEL) tanto roja
como infrarroja, y un fotodetector que registra la luz que pasa a través del lecho
vascular, que es la base para la derminacion del microprocesador de la
saturacion de oxigeno.

Las personas con alcalosis o con cifras bajas de CO, presentan oxigenacion
tisular inadecuada, aun con valores altos de saturacién, lo que permite que la
hemoglobina se fije mas facilmente con el oxigeno en estas condiciones.

Administrar mas de 2 L/min de O, a personas con neumopatia cronica puede
conducir a paro respiratorio, ya que el estimulo respiratorio depende de un
estado de hipercapnia e hipoxia.
EJECUCION

1. Se seleccionaron los limites de alarmas en el monitor de SO,.
Fundamentacion
Sila SO, es < 90%, debe considerarse sugestiva de hipoxia. Mantener la alarma
dentro de los limites normales permite una adecuada vigilancia respiratoria de la
persona.
EJECUCION

2. Se controlé la sefial del monitor para verificar el trazo de la onda y

correlacionarlo con la frecuencia registrada y los “bip” que marcan el

pulso de la persona, y evaluar su correspondencia con la situacion
clinica.
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Fundamentacion
La monitorizacion continua depende de las condiciones de la zona donde se
encuentra instalado el sensor (disminucién del pulso periférico, temperatura y
presion arterial, cianosis periférica 0 movimiento excesivo). Estos factores
pueden reducir o deteriorar la exactitud de la medida.
EJECUCION
3. Se vigil6 el area donde fue colocado el sensor.
Fundamentacion
Previene lesiones cutaneas, alérgicas o isquémicas.
EJECUCION
4. Se cambid el sitio de ubicacion del sensor cada 2 horas.
Fundamentacion:
El cambio de sitio previene ulceraciones de la piel.
PLANEACION
e Conocer las funciones andémalas del drenaje toracico
Fundamentacion
El conocimiento de las funciones anémalas evita complicaciones en la persona.

EJECUCION

1. Se observé si habia ausencia de fluctuacién en la camara de sello bajo el
agua. Aire subcutaneo (p. €j., en el cuello, torax, cara).

Fundamentacion
El funcionamiento anomalo del sistema de drenaje toracico provoca la
acumulacion de aire en el espacio pleural, afectando a la respiracion vy

provocando la acumulacion de aire en el tejido subcutaneo (enfisema
subcutaneo).
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EJECUCION
2. Se vigilé que el tubo de drenaje toracico no se saliera de su sitio, para
que en caso de no ser asi tapar rapidamente el sitio de insercién con
gasas vaselinadas.

Fundamentacién

El taponamiento en el sitio de insercion evita la entrada de aire en la cavidad
pleural. Las gasas vaselinadas evitan lesion en la piel por presion.

EJECUCION

3. Se evitd camplar el tubo toracico durante el transporte, de la misma
manera se evita cuando se ha desconectado accidentalmente.

Fundamentacién

El clampaje por mas de unos minutos solamente esta indicado para verificar la
tolerancia de la persona a la extraccion de los tubos.

PLANEACION

e Vigilar y conocer el adecuado funcionamiento de la sonda
endopleural

Fundamentacién

Conocer el adecuado funcionamiento de la sonda endopleural permite a la
enfermera aplicar acciones inmediatas en el cuidado de la persona posoperada.

EJECUCION
1. Se mantuvo el sistema de drenaje toracico cerrado
Fundamentacion

Un funcionamiento o desconexién erroneos del drenaje toracico causara la
entrada de aire en el sistema pleural, produciendo neumotorax.

EJECUCION
2. Se fij6 convenientemente el tubo a la pared toracica del Sr. PVC.
Fundamentacion

Estos procedimientos pueden provocar dolor a la persona y su movilizacion
incluso puede descolocar el tubo.
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EJECUCION

3. Se coloco la sonda sobrante enrollada en la cama y se drené el liquido de
la sonda enrollada en el aparato colector.

Fundamentacién

Una colocacion adecuada favorecera el drenaje. Enrollar la sonda puede evitar
la desconexion accidental.

EJECUCION

4. Se encendio la succion cada 2 horas y se observé la fluctuacion del nivel
de agua durante las respiraciones.

Fundamentacién

Este proceso indica un sistema de drenaje hermético. Cuando la expansion
pulmonar sea completa, este proceso no se observara.

EJECUCION

5. Se anot6 la cantidad, la consistencia y el color del drenaje de la sonda
pleural cada hora, segun el protocolo.

Fundamentacién

El aumento del drenaje puede indicar una hemorragia; la ausencia de drenaje
puede sefalar que la sonda esta obstruida, pudiendo causar un aumento de la
presion intrapleural. ElI volumen drenado es uno de los parametros a evaluar
para definir el retiro de la sonda.

El drenaje sanguinolento no deberd de exceder de los 100 ml/h (tampoco
después de cirugia).

EJECUCION

6. Se mantuvo el sistema de drenaje siempre por debajo del térax del Sr.
PVC.

Fundamentacion
Este cuidado debe mantenerse aun durante la manipulacion y transporte de la

persona, evitando que el fluido drenado regrese hacia el Sr. PVC,
incrementando el riesgo de contaminacion.
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EJECUCION
7. Se vigilo la insercion de la sonda pleural cada 2 hrs. y se verificaron:
a. Signos de hemorragia.
b. Vendaje oclusivo intacto.
c. Posicion correcta de la sonda pleural.
Fundamentacion
a. Una hemorragia reciente puede detectarse pronto
b. Un vendaje oclusivo es necesario para evitar la entrada de aire en el
espacio pleural.
c. La colocacion incorrecta de la sonda pleural puede aumentar el aire y el
drenaje en el espacio pleural.
EJECUCION
8. Se realiz6 cambio diario de apdsitos con una técnica estéril.

Fundamentacién

Una técnica estéril escrupulosa durante los cambios de los apdsitos reduce la
incidencia de infeccién local.

PLANEACION
e Enseiiar al Sr. PVC los ejercicios respiratorios postoperatorios
Fundamentacion
La cirugia pulmonar reduce el area superficial para el intercambio de oxigeno.
Los ejercicios respiratorios como la fisioterapia toracica, la espirometria
incentivada y la postura estimulan la expansiéon pulmonar y la inflacion alveolar.
EJECUCION
1. Ensefar al Sr PVC la técnica de “Respiracién con resoplidos”. Respirar
profundamente y exhalar con fuerza contra la mano con un “resoplido”.
Comenzar con resoplidos pequefios hasta llegar a realizar uno fuerte.
Fundamentacion

Es una técnica alternativa para una respiracion eficaz y una tos productiva.

EJECUCION
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2. Se verificd que el Sr PVC realizara los ejercicios de respiracion como: la
espirometria incentivada.

Fundamentacioén

Este ejercicio evita broncoespasmo, secreciones retenidas, atelectasias y
neumonia. Se instruye a la persona para que inhale bruscamente con el fin de
elevar las pelotas y mantenerlas flotando el mayor tiempo posible. El volumen
inhalado es calculado y variable.

EJECUCION

3. Se realizé al Sr. PVC fisioterapia toracica, por medio de la percusion,
vibracion y drenaje postural.

Fundamentacién

La fisioterapia toracica, incluidas la percusién, vibracion y drenaje postural, se
puede prescribir para reducir la consolidacion pulmonar y prevenir las
atelectasias.

a) Percusion. Se realiza dando golpecitos o palmadas ritmicas sobre la
pared toracica con las manos huecas, mediante flexiones y extensiones
rapidas de las mufiecas. Al aplicar la mano hueca se queda aire atrapado
entre la palma y la piel de la persona, lo que genera vibraciones en la
pared toracica, que ahuecan las secreciones respiratorias. El aire
atrapado también actiia como un colchon, que evita las lesiones. Cuando
se realiza una percusion correcta, se consigue un sonido de borboteo
hueco. La percusion se puede realizar con un dispositivo mecanico.
Durante esta técnica se deben evitar las mamas, el esternon, la columna
vertebral y la region renal.

b) Vibracion. Facilita el desplazamiento de las secreciones hacia las vias
aéreas de mayor calibre. Se suele combinar con la percusion, aunque se
puede emplear sola cuando la percusion esta contraindicada o se tolera
mal. La vibracidén se consigue tensando los musculos del brazo y la mano
de forma repetida al tiempo que se mantiene una presion firme, aunque
suave, sobre la zona afectada con la mano plana.

c) Drenaje postural. Se combina con la percusion y la vibracion, que
aprovecha la gravedad para facilitar la eliminacion de las secreciones en
un segmento determinado del pulmén. Se coloca a la persona de forma
gue el segmento que se desea drenar quede por encima de la trdquea o
el bronquio principal. El drenaje de todos los segmentos pulmonares
exige varias posiciones, aunque es raro que sea necesario drenar todos.

EJECUCION

4. Enseiar al Sr. PVC la técnica para una tos efectiva
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Fundamentacioén

a)

b)

El traumatismo en el arbol tragueobronquial produce secreciones
excesivas y disminucion del reflejo de la tos.

Sentarse recto con las rodillas flexionadas y el cuerpo inclinado un poco
hacia adelante (o colocarse de costado con las caderas y las rodillas
flexionadas, sino puede sentarse).

Sostener la incision con las manos, con una toalla doblada o bien con una
almohada.

c) Tomar tres respiraciones breves, seguidas de una inspiracion profunda,

d)

inhalar con lentitud y uniformemente a través de la nariz.
Contraer los musculos abdominales y toser forzadamente dos veces con
la boca abierta y la lengua de fuera.

A veces, unos sorbos de liquido, especialmente de té o café, facilitan la tos.
Por otro lado pueden utilizarse unas vaporizaciones para liberar las
secreciones.

Fundamentacién

El traumatismo en el arbol tragueobronquial produce secreciones
excesivas y disminucion del reflejo de la tos.

La tos mantiene permeable la via aérea, evita las atelectasias y facilita la
reexpansion pulmonar.

EJECUCION

5.

Educar al Sr. PVC acerca de posibles complicaciones como:

Neumonia por no hacer respiraciones profundas, por no usar
espirbmetros incentivadores o por comprimir el hemitérax afectado.

El “hombro congelado” por la falta de movilizacion del hombro
homolateral.

Fundamentacién

La falta del cumplimiento de la persona o el desconocimiento contribuyen a
estas complicaciones. Las enfermeras tienen un gran papel en la prevencion de
estas complicaciones.

EVALUACION

El Sr PVC presentd una saturacion de oxigeno dentro de los parametros
normales por medio del oxigeno por puntas nasales, mantuvo un 97% de SaO,,
pero se observé datos de disnea sin el flujo de oxigeno, por lo que se mantuvo
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con oxigeno permanente, signos vitales estables, no presento signos de hipoxia,
drenaje purulento escaso (100 ml), no hubo datos de sangrado, adecuada
reexpansion pulmonar, por medio de la fisioterapia logro realizar una tos efectiva
y la expulsién de secreciones bronquiales por el mismo, pleureback con funcion
de drenaje y succion adecuados, herida quirargica limpia.
MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
Diagnostico de Enfermeria: Dolor relacionado con intervencién quirdrgica en
hemitérax derecho manifestado por quejidos, dificultad para cambiar de posicion
y disminucion en la realizacion de sus actividades
Objetivo: La persona lograra un alivio al dolor
PLANEACION
e Controlar el dolor
Fundamentacion
El dolor limita la excursion toracica por lo tanto disminuye la ventilacion.
EJECUCION
1. Se valor¢ la intensidad del dolor del Sr PVC.
Fundamentacion
La intensidad del dolor varia segun el tipo de incision y la reaccion de la
persona, asi como su capacidad para enfrentarlo. Por lo comuin una incisién
posterolateral es la mas dolorosa.
EJECUCION
2. Se aplicaron técnicas fisioterapéuticas para disminuir el dolor
proporcionando al Sr PVC una almohada.
Fundamentacion
e La fisioterapia aumenta o restablece la capacidad corporal para realizar
actividades funcionales normales, disminuye el dolor, la espasticidad
muscular y la inflamacion.

e Sostener la incisibn con una almohada, una toalla doblada o con las
manos, durante la maniobra para cambio de posicion.
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e Utilizar técnica de relajacibn muscular progresiva e imaginacion para
ayudad a disminuir el dolor.

EJECUCION

3. Se le administraron al Sr. PVC analgésicos prescritos antes de presentar
el dolor mas intenso. Metamizol sodico.

Fundamentacioén

e La administracion de analgésicos debe responder a las necesidades de
cada individuo y a la vida media del medicamento, para lograr su
absorcion, distribucién y eliminacion.

e La farmacoterapia con enfoque preventivo para el dolor, lo mitiga con
dosis total inferior y reduce los efectos secundarios.

EVALUACION

El Sr. PVC mantuvo un adecuado control del dolor mediante la administracion
de medicamentos analgésicos y fisioterapia, sobre todo la técnica de la
almohadilla le permitié realizar una tos mas efectiva, ya que el dolor al momento
de toser le impedia realizar esta accion en el momento necesario, por lo cual,
disminuyo sus quejidos y mejoro la movilidad para realizar algunas actividades.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad relacionado con
intervencidn quirdrgica, fatiga, presencia de catéteres y sonda manifestado
verbalmente como debilidad e incomodidad.

Objetivo: Lograra en lo posible la movilidad por medio de los cambios de
posicion para una mejor comodidad.

PLANEACION

e Aplicar medidas necesarias para realizar cambios de posicién que
favorezcan la comodidad de la persona

Fundamentacién
Estas medidas aumentan o restablecen la capacidad corporal de un individuo o
de cualquier parte de su cuerpo para realizar actividades funcionales, mejorar su

aspecto fisico, evitar o disminuir desequilibrios fisiopsicosociales y favorecer su
independencia hasta donde sea posible.
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EJECUCION
1. Se le ofrecio al Sr. PVC un ambiente terapéutico.
Fundamentacion

Un ambiente terapéutico precisa de recursos humanos o fisicos adecuados a
cada situacion.

EJECUCION

2. Al Sr PVC se le realizaron en cama ejercicios de amplitud de movimiento
del brazo y del hombro del lado operado.

Fundamentacién

Los musculos superados por una toracotomia forman el cinturon escapular y
mantienen la postura del tronco. La falta de ejercicio puede producir adhesiones,
contracturas musculares y deformaciones posturales.

EJECUCION

3. Se explico al Sr. PVC la posicion que debe adquirir y la importancia de la
comunicacién con los camilleros.

Fundamentacién

e EI estado mental o emocional del individuo, influye en su
comportamiento.

e El equilibrio psicologico del individuo requiere de un medio adecuado
para comunicarse.

EJECUCION

4. Se alinearon los segmentos corporales del Sr. PVC cada 2 a 3 h para
prevenir ulceras por presion.

Fundamentacién

e La alineacion corporal se adecua intencionalmente con fines de
comodidad, diagnadstico o terapéutico.

e La valoracion de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion e
instauracion del tratamiento, abarca estado fisico general, estado
mental deambulacion, movilidad corporal y control urinario e intestinal.

e La inmovilizacion articular origina reduccion circulatoria y estasis del
liquido sinovial.
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e Una presion por mas de 2 h sobre cualquier &rea cutanea o
prominencias 0seas disminuye el aporte sanguineo y, por consiguiente,
causa isquemia tisular.

EJECUCION

5. Se ofrecié al Sr. PVC comodidad y seguridad. Como: un correcto tendido
de cama, utilizacion de sabana clinica, apoyo del personal de enfermeria
o camilleros para cambios de posicion y utilizacién de almohadas.

Fundamentacién

e Un plan de atencion para la recuperacion funcional de la persona tiende
a considerar sus necesidades de independencia, movilizacion, traslado
con o sin utilizacion de implementos de apoyo, comunicacion,
recreacion y trabajo.

e La movilizacion frecuente y de una posicidn correcta previenen lesiones
neuromusculoesqueléticas y formacion de Ulceras por presion.

PLANEACION

e Administrar masaje
Fundamentacién
El masaje es un sistema de contacto terapéutico en el que el tacto, ademas de
lograr efectos fisioldgicos, estimula y gratifica emocionalmente, dado que una
de las funciones de la piel es recibir impresiones mediante receptores
especificos y corpusculos reactivos, transmitirlas y procesarlas para elaborar
sensaciones.

EJECUCION

1. Se realiz6 masaje: apretando, jalando u oprimiendo la regién con una o
ambas manos.

Fundamentacién

Este masaje tiene como finalidad mejorar la circulacion venosa y linfatica, estirar
musculos y tendones retraidos, y mejorar tension muscular.

PLANEACION

e Aplicar ejercicios
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Fundamentacién

Sus objetivos son desarrollar fuerza, movilidad, equilibrio neuromuscular;
mejorar funcionamiento de sistemas y aparatos del organismo.

EJECUCION
1. Se realiz6 al Sr. PVC ejercicios de resistencia en forma repetitiva,
pidiéndole que realizar4 resistencia con extremidades superiores e
inferiores.
Fundamentacion
Estos ejercicios aumentan la fortaleza muscular.
EJECUCION
2. Se le realizaron al Sr. PVC ejercicios de coordinacion.
Fundamentacion
Los ejercicios de coordinacién mejoran la precision del movimiento muscular.
EJECUCION
3. Se le realizaron al Sr. PVC ejercicios de relajacion.
Fundamentacion
Estos ejercicios disminuyen la contraccion muscular prolongada.
EJECUCION
4. Se le realizaron ejercicios posturales.
Fundamentacion
Mantiene una relaciéon adecuada entre las regiones corporales.
EVALUACION
La persona mejor6 la movilidad en cama con apoyo y logr6 una mayor
comodidad por medio de los ejercicios y masajes que se le proporcionaron,

ademas de movilizar adecuadamente el hombro afectado y presentar mayor
fuerza muscular.
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NUTRICION E HIDRATACION
Diagnostico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado
con la disminucién del apetito y el ambiente hospitalario, manifestado por

sensacion de plenitud antes de terminar de ingerir los alimentos, presencia de
palidez generalizada, ufias quebradizas, piel lisa y seca.

Objetivo: La persona recibira los requerimientos nutricios adecuados y
aumentara en lo posible la ingesta de su dieta
PLANEACION

e Proporcionar una alimentacién adecuada, de acuerdo a sus
requerimientos.

Fundamentacién

Una alimentacion con nutrimentos adecuados tienen funcion energeética,
reguladora y plastica, segun su naturaleza quimica.

EJECUCION
1. Ensefiar al Sr. PVC la importancia de una dieta equilibrada y la
planeacion de alimentos de acuerdo a sus gustos, y que se puedan
realizar de acuerdo con el reglamento del hospital.
Fundamentacion
La ensefianza sobre el buen funcionamiento del aparato gastrointestinal tiene
como base una dieta equilibrada, nutritiva y variada que sea compatible con los
gustos de la persona.
EJECUCION
2. Se le ofrecié al Sr. PVC un ambiente limpio, tranquilo y agradable.
Fundamentacion
e Un ambiente terapéutico permite la satisfaccion o solucién a

necesidades humanas.
¢ Algunos tipos de microorganismos pueden producir infecciones.
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EJECUCION
3. Se coloco al Sr. PVC en posicion fowler elevada para su alimentacion.
Fundamentacion

La alineacion cercana a la posicion anatdmica impide el esfuerzo o la tension
muscular innecesarios.

EJECUCION

4. Se vigilo que la dieta del Sr. PVC fuera la indicada (para persona
diabética), ademas de considerar aroma, temperatura y aspecto.
Tomando en cuenta la hora de la llegada de los alimentos, alergia a algun
tipo de alimento y posibilidad de sustituir alimentos que sean de
desagrado por otros.

Fundamentacién

e Una nutricion equilibrada ayuda a mantener un nivel de glucemia
normal.

e La energia que posee un sujeto es la capacidad de éste para realizar un
trabajo.

e La identificacibn y relacibn persona-dieta evita problemas o
complicaciones a la persona.

e La alteracidon de la interrelacibn de necesidades humanas causa
reacciones reciprocas en areas funcionales.

e Los drganos perceptores informan al organismo del ambiente.

EJECUCION

5. Se realizé destrostix por turno para verificar la eficiencia del tratamiento
con insulina y aplicar la dosis indicada.

Fundamentacioén

El control glucémico ayuda a detectar la hipoglucemia y la hiperglucemia,
evitando posibles complicaciones.

EJECUCION

6. Ayudar al Sr. PVC a comer en un ambiente de confianza y a la vez
fomentar su independencia.
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Fundamentacién

e Personas de edad avanzada que se encuentran débiles o se fatigan con
rapidez y los incapacitados o minusvalidos, generalmente requieren
ayuda.

e La comprensién del comportamiento humano en estados de salud o
enfermedad contribuye positivamente en el tratamiento de la persona.

e La interaccion y comunicacion efectivas contribuyen en el logro y
conservacion del equilibrio psicolégico.

EJECUCION

7. Se observaron las reacciones de agrado o desagrado del Sr. PVC
durante la comida.

Fundamentacién

e El nimero de papilas gustativas funcionales disminuye con la edad.

e EIl organismo humano responde fisica y psicolégicamente a situaciones
0 experiencias perturbadoras (vergiienza al recibir ayuda o depresion
por sentirse una carga para el personal de enfermeria o familiares).

e El interés, la disposicion y paciencia del personal de enfermeria, ayuda
al Sr. PVC a tomar sus alimentos en forma satisfactoria.

EJECUCION

8. Dejar al Sr. PVC en posicion adecuada y dejar limpia y ordenada la
unidad.

Fundamentacién

e Una posicion cémoda y la limitacion de actividad fisica después de la
comida, evitan nauseas, vOomitos o regurgitacion.

e La falta de limpieza, orden y malos habitos alimentarios alteran el
funcionamiento digestivo.

EVALUACION
El Sr. PVC mostré un mejor conocimiento de la ingesta adecuada de acuerdo
con su enfermedad y mejoré su actitud ante los alimentos proporcionados, logro

consumir sus alimentos de forma independiente, ademéas de no presentar
problemas de hiperglucemia.
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Diagnostico de Enfermeria: Perfusion tisular inefectiva relacionada con
inmovilidad manifestada por llenado capilar en miembros pélvicos superior a 3
segundos, edema en tercio medio de los miembros inferiores y genitales.

Objetivo: La persona presentara un mejor retorno venoso en miembros pélvicos
y disminuird el edema.

PLANIFICACION

e Estricto control de liquidos
Fundamentacién
El ser humano requiere de equilibrio fisiolégico homeostético, el cual depende
de la ingesta funcional de las células y la estabilidad de su medio interno en
cuanto a volumen, concentracion y composicion (liquidos y electrdlitos), en
relacion con su medio externo.

EJECUCION

1. Se cuantifico la ingesta de liquidos como la gelatina, el té y el agua
ingeridos necesarios para su recuperacion y anotar.

Fundamentacién

La medicion exacta de la ingesta debe abarcar todos los liquidos ingeridos,
incluyendo el agua de los alimentos (helados, gelatinas, entre otros).

EJECUCION

2. Se realiz6 control de liquidos de medicamentos prescritos por catéter
yugular.

Fundamentacioén

La infusion de liquidos, electrdlitos y sustancias por via intravenosa tiene la
ventaja de su rapida absorcién, pues pasan de forma directa al liquido
extracelular, y los mecanismos homeostaticos corporales actian rapidamente
para impedir que el liquido que se introduce produzca cambios excesivos en el
volumen o la concentracion de electrolitos del liquido extracelular.

EJECUCION
3. Se cuantifico el volumen de orina por medio de la probeta graduada, se

calculd el agua contenida en las heces, las pérdidas sensibles y las
pérdidas insensibles de vapor de agua a través de los pulmones y la piel.
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Fundamentacién

Los rifiones eliminan los materiales de desecho o las sustancias excesivas de
liguido extracelular. También excretan cantidades variables de agua vy
reabsorben o excretan sodio, potasio, bicarbonato o hidrogeno para regular sus
concentraciones intra y extracelulares y mantenerlas en limites normales.

PLANIFICACION

e Aplicar vendaje en miembros inferiores

Fundamentacién

El vendaje con fin de compresion fomenta la absorcion de liquidos tisulares por
lo tanto, disminuye edema.

EJECUCION

1. Se aplicé compresion uniforme y moderada de la parte distal a la proximal
y de izquierda a derecha del tercio medio de miembros inferiores del Sr.
PVC.

Fundamentacién

¢ El retorno venoso se efectla de la periferia al centro.

e La presion excesiva o indebida sobre las superficies corporales puede
causar dolor por irritacién de las fibras nerviosas sensitivas o alterar la
circulacion y, en consecuencia, la nutricion de las células en esta zona.

e La falta de riego sanguineo produce necrosis en el tejido.

PLANEACION

¢ Realizar ejercicios de miembros pélvicos.
Fundamentacion
Son efectos benéficos inducidos por el ejercicio el incremento de la capacidad
funcional, disminucion de manifestaciones clinicas por reposo prolongado,
mejoramiento de signos vitales, de la distribucion circulatoria periférica y de

retorno venoso, incremento del tono muscular y mejoramiento de los elementos
sanguineos a nivel bioquimico.
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EJECUCION

1. Se le realizaron ejercicios al Sr. PVC en cama en posicion sedente
(elevacion y giro del tronco); inclinacion en diferentes direcciones,
movilizacion de miembros podalicos, equilibrio y balanceo.

Fundamentacién

e Las manipulaciones sistematicas de los tejidos corporales con
propésitos terapéuticos evitan la presencia de complicaciones
circulatorias, musculares y mentales.

e El ejercicio favorece el restablecimiento o conservacion del tono
muscular y movilidad de las articulaciones, asi como la estimulacion de
la circulacion sanguinea y la adaptacion a la actividad.

e ElI masaje favorece el metabolismo tisular, incrementa el riego
sanguineo periférico y elimina el exceso de liquido.

EJECUCION
2. Se vigil6 el volumen de edema en genitales.
Fundamentacion

El hidrocele es una masa liquida y no dolorosa que resulta del impedimento del
drenaje linfatico del escroto y del edema de la tunica vaginal que rodea al
testiculo. No esta indicado el tratamiento, a no ser que el liqguido sea muy
abundante y provoque molestias, en cuyo caso se practica aspiraciéon o drenaje
quirurgico de la masa.

EVALUACION

El Sr. PVC presentd una mejoria en cuanto a la sensacion de bienestar en
miembros pélvicos, no avanzo el edema, ya que un factor importante de la
presencia de éste es el reposo prolongado, el edema en genitales no provoco
molestias.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Diagnostico de Enfermeria: Déficit del autocuidado bafio/higiene relacionado
con inmovilidad debida al dolor y procedimientos realizados manifestado por
incapacidad para trasladarse al bafio y renuencia para realizar su higiene
personal.

Objetivo: La persona manifestara sus necesidades de higiene y las realizara de
forma independiente o con ayuda cuando sea preciso.
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PLANIFICACION
e Fomentar y apoyar el cuidado bafo e higiene
Fundamentacion

El aumento de la capacidad personal puede mejorar su sentido de autonomia e
independencia, dando lugar a una sensacion general de bienestar.

EJECUCION
1. Se fomento la maxima implicacion de la persona en la hora del bafio.
Fundamentacién
e La gran diversidad de normas higiénicas dentro de la sociedad reflejan las
normas culturales de los diferentes grupos que la constituyen.
e Las practicas higiénicas varian, segun las clases socioecondémicas
existentes.
e La mayor parte de los individuos aprende las practicas higiénicas en su
hogar y principalmente en la infancia.

EJECUCION

2. Se realiz6 bafio al Sr. PVC encamado y en la medida de lo posible se le
permitié que participara en este.

Fundamentacion
El bafio, elimina las células muertas, secreciones, sudor y polvo. Favorece la
funcién circulatoria por medio de la movilizacibn y el masaje, ademas de
proporcionar comodidad y bienestar.
EJECUCION

3. Se fomentd y proporcioné ayuda al Sr. PVC para arreglarse y vestirse.

Fundamentacién

La explicacion al Sr. PVC sobre la importancia del arreglo y el vestido le
proporciona un ambiente de confianza y seguridad.

EJECUCION

4. Se apoy6 al Sr. PVC en el cambio de bata cuando fue necesario por
ejemplo: al mojarse o ensuciarse.
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Fundamentacioén

La sensacion de frescura y limpieza contribuye a percibir positivamente un
ambiente agradable.

EJECUCION

5. Se fomentd la realizacion del peinado, uso de crema y afeitado del Sr.
PVC de forma independiente.

Fundamentacién

e Un cabello limpio y arreglado produce bienestar.
e Las lociones o cremas mantienen la piel suave y libre de escoriaciones y
grietas producidas por la falta de grasa.

EJECUCION

6. Se enfatizé la importancia del aseo bucal y su correcta técnica
promoviendo la independencia del Sr. PVC.

Fundamentacién

El cepillado bucal remueve dentritos y placa dentobacteriana, estimula la
circulacion en el tejido gingival y promueve sensacion de limpieza y bienestar
fisico.

EJECUCION

7. Se fomentdé la maxima implicacion de la persona en la utilizacién del
coémodo, se proporcion6 un ambiente de confianza e intimidad en la
utilizacién de este y se educo sobre la importancia de la higiene tras cada
evacuacion.

Fundamentacioén

La comprension del funcionamiento digestivo influye positivamente en la
atencion a las necesidades de eliminacion de la persona. La humedad y los
restos de heces fecales favorecen el desarrollo de bacterias.

EVALUACION

La persona manifestd sus inquietudes, cambio su actitud positivamente hacia su
aseo personal, logrando adaptarse a la rutina del servicio, a su vez que mejoré
la confianza ante la necesidad de pedir el comodo y adopto algunas medidas de
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independencia y con mayor seguridad ya que el alivio del dolor fue un factor
determinante.

Diagndstico de Enfermeria: Retraso en la recuperacién quirdrgica relacionado
con procedimiento quirdrgico en hemitérax y patologia presente (diabetes
mellitus) manifestado por herida quirdrgica con presencia de escasa secrecion
purulenta, enrojecimiento y temperatura alta de la piel y leucocitosis.

Objetivo: Mejorard en la herida quirdrgica de Sr. PVC el proceso de
cicatrizacion.

PLANIFICACION
e Realizar curacion de heridas infectadas.
Fundamentacién

La curacion de heridas activa la cicatrizacion por curacion humeda y favorece el
rapido crecimiento de tejido de granulacion y epitelial.

EJECUCION

1. Se valoraron las caracteristicas de la herida quirdrgica.
Fundamentacion
Son factores sistémicos a considerar en la persona que presenta una herida:
edad, estado hidrico y nutricional, factores estresantes, presencia de
enfermedades cronicas y estado inmune, principalmente.

EJECUCION

2. Se explico al Sr. PVC el procedimiento y la forma en la que puede
colaborar.

Fundamentacioén

e La comunicacién y la relacion interpersonal influyen en la participacion
efectiva del individuo y la familia.

e La comprension del procedimiento disminuye o calma la ansiedad.

e La explicacion al Sr. PVC acerca de las condiciones de la herida
dependen de sus necesidades.
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EJECUCION

3. Se valor6 las manifestaciones clinicas de infeccién en la herida quirtrgica
de Sr. PVC como dolor, ausencia de cicatrizaciéon, induraciéon en los
bordes de la herida.

Fundamentacioén

e Laremocion de la cinta adhesiva que cubre la curacion, paralelamente a
la piel y en el sentido del nacimiento del pelo, disminuye la irritacion y
dolor de la zona adyacente a la herida.

e La valoracion de la herida considera localizacion, tiempo estado y
dimensiones de la herida; curso de la lesion en cuanto a estado tisular,
presencia de exudados o secreciones.

e La fiebre, dolor local, edema, exudado maloliente, ausencia de
cicatrizacion, celulitis, induracibn en bordes de herida y tejidos
adyacentes, son manifestaciones clinicas locales o sistémicas de una
herida infectada.

EJECUCION

4. Se Tomoé una muestra de la secrecion de la herida con un hisopo y se
envio al laboratorio para realizar un cultivo.

Fundamentacién

El cultivo de secrecion o exudado de herida permite determinar los agentes
causales de infeccidn y asi iniciar oportunamente un tratamiento eficaz.

EJECUCION

5. Previa valoracion de las condiciones de la herida quirdrgica se eliminaron
productos de desecho, tejido necrético y costras

Fundamentacién

e La presencia de tejidos o costras liquenificadas, los desechos organicos y
exudados, son factores predisponentes de infeccion y retraso del proceso
de cicatrizacion, asi como la presencia de gérmenes grampositivos 0
gramnegativos.

e EI desbridamiento o escision de tejido necrético o cuerpos extrafios en
una herida se realiza por autolisis (hidratacién de la ulcera o disolucion de
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la fibrina por accién enzimética); en forma mecanica (irrigacion a presion
de la herida y frotamiento); quimica (aplicacién de productos enziméaticos)
y quirdrgica.

e La limpieza de la herida (espacios muertos, bordes de herida, fistulas) y
absorciéon de exudados, impiden la formacién de abscesos y maceracion
de tejido circundante y favorece el proceso de cicatrizacion.

e Mantener humedo el lecho de la herida favorece el desbridamiento si es
necesario, y evita la maceracion de la piel.

EJECUCION
6. Se administré antibiotico prescrito.
Fundamentacion

Los farmacos antibioticos son sustancias que matan o detienen el crecimiento
de los microorganismos.

EVALUACION
El Sr. PVC no presento signos generales de infeccibn como la fiebre, pero el
proceso infeccioso no disminuyd debido a las enfermedades cronicas presentes
(diabetes mellitus, hipertensién arterial y sepsis) que retrasan el proceso de
cicatrizacion, pero con los cuidados de curacion de heridas se mantuvo limpia la
herida quirurgica.
Diagndstico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
relacionada con humedad por el pafial y el colchon, y disminucion de la
movilidad.
Objetivo: La persona no presentara deterioro de la integridad cutanea.
PLANEACION

e Aliviar la presion prolongada en las extremidades

Fundamentacién

La extension y presion prolongada en las extremidades provoca cansancio,
malestar general y lesiones musculo-esqueléticas.

EJECUCION

1. Al Sr. PVC se le hicieron cambios de posicion cada dos horas de manera
continua. Se alternaron las zonas de contacto entre mayor y menor peso.
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Fundamentacioén

El periodo critico para que se produzca una alteracion del tejido por presion es
entre una y dos horas, tras el cual pueden ocurrir cambios irreversibles.

EJECUCION

2. Limitar las fuerzas de desgarro y friccion de la piel evitando arrastrar al
Sr. PVC por la cama.

Fundamentacion
Las Ulceras por friccion (Ulceras de decubito) se producen cuando la piel se
desplaza a través de una superficie tosca como, por ejemplo, la ropa de cama.
La mayoria de las heridas se pueden evitar usando técnicas apropiadas para
mover a las personas y que su piel no frote con la ropa de cama.
PLANEACION
e Cuidado de la piel
Fundamentacion
Una piel sana e intacta es resistente a varios agentes quimicos nocivos.
EJECUCION
1. Se inspecciono la piel del Sr. PVC por lo menos una vez al dia durante el
bafio, buscando zonas enrojecidas 0 desgarradas. Se buscaron
prominencias éseas con enrojecimiento en cada cambio de posicién.
Fundamentacion
La inspeccion de la piel es fundamental en cualquier planificacion para prevenir
las Ulceras de decubito, puesto que proporcionan informacion esencial para
disefiar las intervenciones que reducen riesgos y a su vez permite evaluar los
resultados de esas intervenciones.

EJECUCION

2. Se mantuvo la piel limpia y seca. Se aplic6é con suavidad hidratantes
cuando se considerd necesario.

Fundamentacién
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Para obtener una vitalidad de la piel maxima se deben retirar frecuentemente los
desechos metabdlicos y los contaminantes medioambientales en la piel. Es
adecuado tratar los sintomas o signos clinicos de piel reseca con un hidratante
tépico.

EJECUCION
3. Se evitaron masajes sobre las zonas 6seas.
Fundamentacion

Hay evidencia constatada que sugiere que el masaje sobre las prominencias
Oseas puede ser dafiino.

EJECUCION

4. Se mantuvo limpia, seca y en lo posible libre de arrugas la ropa de cama
del Sr. PVC.

Fundamentacion

La presion continua, falta de limpieza y humedad en areas de apoyo con
prominencias 6seas, son factores de riesgo en la formacion de Ulceras por
presion.

EVALUACION

Se tomaron las medidas necesarias en cuanto a la vigilancia y prevencion por lo
que el Sr. PVC no presento ulceras por presion

ELIMINACION

Diagndstico de Enfermeria: Estrefiimiento relacionado con falta de intimidad,
habitos de defecacion irregulares, inadecuada fibra en la dieta y disminucion de
la actividad fisica manifestado por disminucion de la peristélsis, disminucion de
la frecuencia y volumen de la evacuacion, heces fecales escasas, duras y
secas.

Objetivo: La persona mejorard sus patrones de evacuacién y no presentara
estreflimiento.

PLANEACION

e Poner en practica medidas para promover una alimentacion equilibrada y
regularidad en la evacuacion.
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Fundamentacion

Una dieta equilibrada, ingestion suficiente de liquidos, ejercicio y control
emocional, son factores que determinan la cantidad y el tipo de eliminacién
intestinal.

EJECUCION

1. Se foment6 el aumento en la ingesta de alimentos ricos en fibra, tales
como fruta y vegetales cocinados.

Fundamentacién

Una alimentacion equilibrada rica en fibra fomenta la actividad peristéltica y la
evacuacion regular.

EJECUCION

2. Se comentd con el Sr. PVC sus preferencias alimenticias para planificar
las modificaciones pertinentes siempre que fuera factible.

Fundamentacién

La actitud y la comunicacién del personal de enfermeria con la persona
propician un ambiente de confianza.

EJECUCION
3. Se estableci6 un horario para la ingesta de liquidos durante la
administracion de medicamentos via oral para fomentar la regularidad.
Fundamentacién

Un aporte hidrico adecuado ayuda a mantener la consistencia correcta de las
heces en el intestino y estimula la regularidad en la evacuacion.

EJECUCION
4. Se sugirié que intentard defecar aproximadamente una hora después de
las comidas; se indicO que debe permanecer sentado en el comodo
durante un tiempo suficiente.

Fundamentacién

Establecer una rutina para la evacuacion basada en los ritmos circadianos del
organismo puede estimular la regularidad en la defecacion.
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EJECUCION
5. Se le pidi6 ayuda a los camilleros para colocar al Sr. PVC en posicion
sedente en el reposet sobre el comodo, se le proporciono intimidad
colocando un biombo, se encendi6 la radio para disimular ruidos, se le
proporciono en ocasiones material de lectura.
Fundamentacion

Una sensacion de normalidad y privacidad pueden disminuir la verglenza a la
vez que fomentan la relajacion y ayudan a realizar la defecacion.

EJECUCION

6. Se le proporcionaron laxantes prescritos y se vigilo la eficacia de estos.
Fundamentacion
El uso rutinario de laxantes provoca estrefiimiento.
EVALUACION
La comunicacion con el Sr. PVC fue un factor fundamental para que él
entendiera la importancia de la dieta rica en fibra, le disgustaba la papaya pero
comprendié que era necesario para una adecuada evacuacion, al igual que la
ingesta de agua, por lo cual logré una evacuacion mas regular al menos cada
tercer dia con heces mas blandas y con menos esfuerzo.
TERMOREGULACION
Diagndstico de Enfermeria: Hipotermia relacionada con diaforesis vespertina y
evaporacion de la sudoracidon en un entorno frio (aire acondicionado del
servicio), aunado a la ropa de cama inadecuada, manifestado por temperatura

de 35°y piel fria.

Objetivo: La persona mantendra una temperatura dentro de los parametros
normales.

PLANIFICACION

e Tomar las medidas necesarias para la regulacion de la temperatura
corporal proporcionando un ambiente céalido y comodo.

Fundamentacién
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La eleccion del método de aplicacion del agente frio o caliente depende de la
finalidad de la aplicacién, duracion del tratamiento, equipo disponible y
condiciones de la persona en cuanto a edad, estado general y zona afectada.
EJECUCION

1. Al Sr. PVC se le sec0 el sudor lentamente con un pafio evitando friccién.

Fundamentacién

El sudor es un mecanismo natural de regulacion térmica del organismo secarlo
demasiado rapido puede producir hipotermia.

EJECUCION
2. Se descart6 hipoglucemia, por medio de un destrostix.
Fundamentacion
La diaforesis, piel fria y himeda son algunos de los signos de hipoglucemia.
EJECUCION
3. Se proporciond un cobertor extra.
Fundamentacion
Los cambios de clima varian de un estado de la republica a otro sobre todo en

invierno, adaptarse tomando medidas necesarias como el uso de ropa térmica
evita una posible hipotermia.

EJECUCION

4. Se apag6 el aire acondicionado del servicio, ya que se mantenia
encendido por mucho tiempo.

Fundamentacién

El aire acondicionado propicia un ambiente demasiado frio para la persona ya
que la inactividad en cama resulta demasiado molesta para éste.

EJECUCION

5. Se vigil6 la temperatura axilar del Sr. PVC. cada dos horas.
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Fundamentacién

Vigilar la temperatura frecuentemente ayuda a detectar oportunamente posibles
complicaciones.

EVALUACION

Con estas medidas la temperatura del Sr. PVC ascendié a 36° C ya que él
provenia de una regién con clima calido y esto repercutia en su temperatura
corporal.

DESCANSO Y SUENO

Diagnodstico de Enfermeria: Insomnio relacionado con ansiedad, factores
ambientales (rutina del servicio, procedimientos, ruido, luz y falta del entorno
familiar), y el dolor manifestado verbalmente por la persona, actitud de suefios
cortos durante el dia y observacion de falta de energia y concentracion.

Objetivo: La persona mostrara un equilibrio satisfactorio entre la actividad y el
suefio.

PLANEACION

e Aplicar medidas necesarias para proporcionar tranquilidad y un ambiente
confortable de acuerdo con la edad, estilo de vida, el nivel de actividad,
entre otros factores, en la medida de lo posible.

Fundamentacion

Aunque la creencia de que una persona necesita ocho horas de suefio cada
noche, no existe ninguna evidencia cientifica que lo demuestre. Las
necesidades de suefio varian mucho dependiendo del individuo. En general una
persona que se puede relajar y descansar con facilidad requiere menos cantidad
de suefio para sentirse descansada. Con la edad el tiempo total del suefio
disminuye, sobre todo la fase IV. Por el contrario, la fase | aumenta.
EJECUCION

1. Se le ofreci6 un ambiente tranquilo y obscuro, se le cerré la puerta del
cubiculo cuando no se realizaban procedimientos.

Fundamentacioén

Dormir es dificil sin relajacion. El ambiente no familiar del hospital puede impedir
la relajacion.
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EJECUCION
2. Se puso al tanto al Sr. PVC de procedimientos médicos y enfermeros
para organizar las veces que se le despertara durante la noche, de
preferencia con periodos de dos horas de suefio ininterrumpidos.

Fundamentacién

Normalmente una persona para sentirse descansada, debe completar un ciclo
completo de suefio (de 70 a 100 minutos) 4 o 5 veces cada noche.

EJECUCION

3. Se le ayudo al Sr. PVC en las tareas de higiene personal, se le ofrecio
musica relajante antes de que se fuera a dormir.

Fundamentacion
Seguir siempre la rutina previa a acostarse ayuda a la relajacion y el suefio.
EJECUCION

4. Se le explico al Sr. PVC la importancia de dormir solo cuando se esté
realmente cansado y mantener los habitos nocturnos con regularidad.

Fundamentacion

Si la persona intenta dormir cuando no tiene suefio o no esta relajado, puede
caer en un estado de frustracion. Las pautas de suefio irregulares pueden
perturbar los ritmos circadianos normales y posiblemente dificultar el suefio.

EJECUCION

5. Se administré analgésico al Sr. PVC en caso de dolor y se le ensefiaron
técnicas alternativas de control del dolor.

Fundamentacion

Disminuir el dolor provoca en la persona sensacion de tranquilidad y descanso.
EVALUACION

El Sr. PVC logro tener mas actividades durante el dia y el ambiente durante la

noche fue mas relajante, por lo que se noté menos fatigado, a pesar de lo dificil
gue fue debido a la rutina de servicio.
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EVITAR PELIGROS

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de traumatismo relacionado con
movimientos bruscos y ansiedad durante las horas de suefio.

Objetivo: La persona no sufrird traumatismos durante su estancia hospitalaria.
PLANIFICACION

e Valorar al Sr. PVC y ejecutar medidas necesarias en cuanto a vision,
audicion, estado mental y movilidad.

Fundamentacion

Un entorno desconocido y los problemas de visidn, orientacién, movilidad y la
fatiga pueden aumentar el riesgo de una caida.

EJECUCION

1. Se ubico al Sr. PVC en su entorno como: lugar donde se encuentra y el
boton de encendido de la luz.

Fundamentacién

La orientacion ayuda al Sr. PVC a familiarizarse con las cosas y la luz encendida
durante la noche, en caso necesario, le permite sentirse mas seguro.

EJECUCION

2. Se informo6 al Sr. PVC que debe ponerse las sandalias cuando le ayuden
a pasar al reposet.

Fundamentacioén

Estas precauciones evitan lesiones en los pies y caidas que se producen al
resbalar.

EJECUCION
3. Se mantuvieron los barandales laterales de la cama elevados.
Fundamentacion

Los barandales de la cama proporcionan proteccion por posibles caidas debido
al movimiento de la persona.
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EJECUCION
4. Los articulos de uso personal se colocaron al alcance del Sr. PVC.
Fundamentacion

Mantener los objetos al alcance de la mano ayuda a evitar las caidas de la
persona por tener que extenderse.

EJECUCION
5. Seleindicé al Sr. PVC que pidiera ayuda cuando lo necesitara.
Fundamentacién

Si la persona obtiene ayuda para moverse o para otras actividades, se reduce el
riesgo de lesion.

EVALUACION

El Sr. PVC no presento lesiones y aprendié acerca de las medidas preventivas
gue debe realizar.

COMUNICARSE

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la comunicacién relacionada con el
ambiente hospitalario y estar fuera de su entorno familiar, manifestado por
desinterés y apatia.

Objetivo: La persona desarrollara relaciones interpersonales y de
comunicacion.

PLANEACION

e Mantener un ambiente terapéutico para el logro de una adecuada
comunicacion con el Sr. PVC.

Fundamentacién

El ambiente terapéutico es el conjunto de elementos fisicos y humanos que
comprenden la interaccion del personal de la institucion de salud con la persona
y familiares para estimularlo hacia su salud o rehabilitacion.

Las actitudes que cada integrante de enfermeria tiene repercuten en el
desempefio de las actividades técnicas interpersonales o socializadoras, segun
las necesidades o problemas de cada la persona.
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EJECUCION
1. Se mantuvo una actitud amable hacia el Sr. PVC, se centré la
comunicacién en él y no solo en la actividad que se realizaba, se le
escucho con atencién y se le permiti6 que ampliara la conversacion.

Fundamentacioén

El proceso de comunicacion incrementa una relacibn de ayuda. La
comunicaciéon asegura un alto grado de equilibrio psicolégico.

EJECUCION
2. Se respondio a las preguntas del Sr. PVC en forma clara, veraz y concisa.
Se le invito a compartir su responsabilidad en el tratamiento. Se reforzo la
conducta de independencia. Se fomentaron actitudes de
autodeterminacion, toma de decisiones y competencia.
Fundamentacion
El estado de conciencia a través de sensaciones, percepciones, sentimientos,
relaciona al individuo con el medio ambiente que lo rodea. El desarrollo oportuno
de las actividades durante el ingreso de la persona, asegura un alto grado de
atencion a su salud.
EJECUCION
3. Se reafirmo fuentes de motivacion de Sr. PVC para el logro de propdsitos.

Fundamentacién

La motivacion mueve al individuo a adoptar y mantener conductas y actitudes
para su mejoria, en cuanto a autoestima, logro y bienestar.

EJECUCION

4. Se identificaron emociones (alegria, ira, miedo, tristeza, culpabilidad, etc.)
y sentimientos que comprometieran el equilibrio biopsicosocial.

Fundamentacién

La identificacion de emociones implica reacciones fisioldgicas, conducta
expresiva, pensamientos y sentimientos.
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EVALUACION

El Sr. PVC logré una mejor comunicaciéon para el restablecimiento de su salud
ya que el ambiente de confianza que se le proporciono ayudo a la relacion
enfermera—persona y pudo dar a conocer sus necesidades de manera verbal.
VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Diagnodstico de Enfermeria: Alteracion de la religiosidad relacionada con
aumento de la estancia hospitalaria, la depresion y el sufrimiento manifestado
verbalmente por la persona como “Dios me ha abandonado” “los tratamientos ya
no me sirven” y percepcion de proximidad ante la muerte.

Objetivo: Minimizar los factores que incrementan la ansiedad.

PLANEACION

e Mantener sus practicas habituales espirituales y mantener una
comunicacién con respecto a sus preocupaciones.

Fundamentacién

Las creencias y practicas religiosas de un la persona pueden ser una fuente
confortable y de fuerza.

EJECUCION

1. Se averigud si el Sr. PVC deseaba patrticipar en una practica religiosa o
espiritual autorizada.

Fundamentacion

Para la persona que le da un gran valor a la oracion o a otras practicas
espirituales, estas practicas pueden tener significado y finalidad. Ademas
pueden ser un motivo de fuerza y consuelo.

EJECUCION

2. Se expres6 comprension y aceptacion de las creencias del Sr. PVCy se
le acompafio a rezar.

Fundamentacién

Transmitiendo una actitud no sin prejuicios se pueden reducir la incomodidad de
la persona a expresar sus creencias y practicas. El personal de enfermeria,
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incluso uno que no profese las mismas creencias religiosas o valores que el de
la persona, puede ayudarle a satisfacer sus necesidades espirituales.

EJECUCION

3. Se le proporciono privacidad y tranquilidad para que rezara cuando el Sr.
PVC lo deseara.

Fundamentacién

La privacidad y tranquilidad ayudan a crear un ambiente que favorece la
reflexion y la contemplacion.

EJECUCION

4. Se le ofrecio contactar al sacerdote del hospital para concertar una visita
si lo creia necesario.

Fundamentacién

Estas medidas pueden ayudar al Sr. PVC a mantener los lazos espirituales y a
practicar rituales que son importantes para él.

EJECUCION

5. Se le ayudo al Sr. PVC a encontrar significado a su vida y a relacionarlo
Con un ser supremo y consigo mismo.

Fundamentacién

Un andlisis de relaciones intrapersonales e interpersonales con la familia,
amistades y personal de salud genera paz interior y bienestar espiritual. Vivir
plenamente cada momento de la existencia, es vivir cada dia como si fuera el
altimo. El conocimiento de la muerte da al Sr. PVC la oportunidad de
comunicarse en forma efectiva, mejora sus relaciones interpersonales, renunciar
a sus arraigos, definir sus pendientes y solucionarlos.

EJECUCION

6. Se le permitié al Sr. PVC que expresara sus temores ante la muerte y se
le brindo una palmada en sefial de solidaridad.

Fundamentacién

La terapia holistica integra aspectos emocionales, espirituales, mentales, fisicos,
familiares y ambientales. El contacto fisico reduce la tension, temor, inquietud y
la ira; transmite calor, espiritualidad y seguridad e infunde fortaleza y esperanza.
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EJECUCION

7. Se evitd en lo posible la soledad y el aislamiento innecesarios.
Fundamentacion
La estancia prolongada de un la persona en una institucién de salud incrementa
costos, crea la posibilidad de riesgos de infecciones intrahospitalarias y genera
sensacion de aislamiento. La presencia de familiares o amigos significativos
brinda al Sr. PVC apoyo y comprension.
EVALUACION
El Sr. PVC mostré6 menos ansiedad, mejord su percepcion ante la vida, ya que
se dio cuenta que debe valorarla y luchar por ella, rezar le produjo bienestar
emocional y manifesté que la muerte sera cuando Dios lo quiera.
USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Diagndstico de enfermeria: Alteracion de los hébitos de vestir relacionado con
el uso de ropa del hospital manifestado verbalmente por la persona, como
incédmoda, porque no le cubre nada, es insuficiente y ademas siente frio.
Objetivo: La persona se sentird mas comoda con respecto a su ropa.
PLANEACION

e Lograr que la persona tome conciencia de la necesidad de la bata y

encontrar soluciones para su comodidad.

Fundamentacién

Una explicacion clara y concisa fortalece la comunicacion enfermera- persona.

EJECUCION

1. Se le explico la importancia del uso de bata durante su estancia debido a
la facilidad que esta proporciona para realizar procedimientos médicos,
enfermeros y de estudios de laboratorio y gabinete, ademas que se le
proporcionaria un ambiente de intimidad.

Fundamentacioén

El proceso de comunicacion incrementa una relacion de ayuda. Toda forma de
comportamiento esta regida por motivaciones.
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EJECUCION

2. Se le proporcion6 al Sr. PVC cobertor extra para que no se exacerbara el
frio y se sintiera mas coémodo.

Fundamentacioén

Un ambiente frio provoca en la persona sensacion de incomodidad, las cobijas
ayudan a la regulacién térmica del cuerpo.

EVALUACION

El Sr. PVC entendi6 la necesidad de la bata hospitalaria, ademas de reducir el
frio, por lo que se sinti6 mas cémodo.

TRABAJAR Y REALIZARSE

Diagnodstico de Enfermeria: Afliccion cronica relacionada con el abandono de
su trabajo por enfermedad pulmonar manifestada por desesperacion,
sentimientos periddicos de tristeza y preocupacion por los gastos hospitalarios
gue esto implica.

Objetivo: La persona obtendra un alivio emocional por medio de su familia y
disminuira su afliccion.

PLANEACION

e Propiciar un acercamiento con los familiares de la persona para solicitar
apoyo mutuo e integral en la recuperaciéon y preocupacion de éste.

Fundamentacién

La unidad familiar es un sistema que se basa en la interdependencia de los
miembros y en las pautas que proporcionan estructura y apoyo. La
hospitalizacion puede perturbar estas pautas, provocando una disfuncion
familiar.

EJECUCION
1. Se realizd un acercamiento con la familia, se intenté crear un ambiente de

intimidad y apoyo y se investigé la percepcion que tenian sobre la
situacion.
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Fundamentacién

El hecho de acercarse a la familia despierta un sentimiento de cuidado y de
interés. Evaluar la capacidad de comprension de los familiares ayuda a
identificar las necesidades de conocimiento que puedan tener.

EJECUCION

2. Se le proporciono al Sr. PVC informacién precisa, utilizando palabras
sencillas.

Fundamentacién

La ansiedad moderada o elevada dificulta la habilidad para procesar
informacion. Las explicaciones simples transmiten informacioén atil de manera
mas efectiva.

EJECUCION

3. Se evalud la respuesta emocional de la familia del Sr. PVC en ese
momento, culpabilidad, rabia, acusaciones entre los miembros de la
familia, profunda pena, debidas al estrés provocado por la hospitalizacién.

Fundamentacion

La respuesta de un miembro de la familia ante la enfermedad de otro miembro

se ve influenciada por alcance con el cual la enfermedad interfiere con el

objetivo del primero. Actividad directa, importancia del objetivo que se ha

interferido y la calidad de la relacion entre los dos miembros.

EJECUCION

4. Se promovié la unidad familiar como: se implicé a los miembros de la

familia en el cuidado del Sr. PVC, reconociendo la labor de la familia y
fomentando el sentido del humor y la perspectiva.

Fundamentacién

Estas medidas pueden ayudar a mantener una estructura familiar existente,
haciendo que funcione como una unidad de apoyo mutuo.

EJECUCION
5. Se advirti6 a los miembros de la familia (dos hijas) que estuvieran

preparadas para afrontar sintomas de depresion, ansiedad, rabia y
dependencia por parte del SR. PVC.
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Fundamentacién

El asesoramiento preventivo puede alertar a los miembros de la familia de los
problemas que puedan surgir, permitiendo su prevencion antes de que
aparezcan.

EJECUCION
6. Se insistid en la necesidad de que los miembros de la familia cuiden sus

necesidades fisicas y psicolégicas durante la estancia hospitalaria de Sr.
PVC, por ejemplo turnarse para las visitas lo mas que se pueda por lo
retirado de su lugar de residencia.

Fundamentacion

Un miembro de la familia que ignore sus propias necesidades de suefio,

relajacion o nutricion, y que empeore sus habitos de salud, disminuye su

efectividad como persona de apoyo hacia su familiar.

EJECUCION

7. Se animo a la familia a continuar con su método habitual de toma de
decisiones, incluyendo al Sr. PVC cuando se considere oportuno.

Fundamentacién

Ser participe de la toma de decisiones reduce el sentimiento de dependencia
gue tiene la personay le indica que continda contando con apoyo.

EJECUCION
8. Se dirigi6 a la familia de Sr. PVC. Hacia el servicio de trabajo social los
cuales canalizan a los familiares a instituciones que ofrecen asistencia
emocional y econdémica.

Fundamentacién

Una ayuda especifica puede ser necesaria para ayudar en la organizacion del
hogar y reduce la preocupacién tanto al Sr. PVC como a los familiares.

EVALUACION
El Sr. PVC refiri6 tener un mejor apoyo familiar, por lo que su afliccion

disminuyo, decidié poner todo de su parte para su recuperacion y asi después
volver a su trabajo y pagar los gastos que se generaron.
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PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Diagnostico de Enfermeria: Déficit de actividades recreativas relacionada con
entorno desprovisto de actividades (hospitalizacién), manifestada por
afirmaciones del Sr. PVC de no poder realizar sus pasatiempos habituales por
estar en el hospital.

Objetivo: La persona realizara las actividades que estén a su alcance.
PLANEACION

e Realizar actividades de su agrado y que sean de acuerdo a su capacidad
y a las normas del servicio.
Fundamentacion

Las actividades que se realizan cotidianamente y con agrado hacen mas amena
la estancia en el hospital.

EJECUCION

1. Se le proporciono un radio para que el Sr. PVC escuchara la estacion de
su preferencia.

Fundamentacioén

La radio es un medio de comunicacion y distraccion muy efectivo. Dirigir la
atencion hacia algo de interés proporciona ratos de relajaciéon a la persona.

EJECUCION
2. Se le proporcionaron revistas de su interés.
Fundamentacion

Las revistas son un medio de informacion y distraccion que motivan al Sr. PVC a
ocupar parte de su tiempo en ellas.
EVALUACION

Se observo al Sr. PVC distraido con las revistas que se le proporcionaron los
cuales alternaba con ratos encendiendo la radio durante el transcurso de dia.

APRENDIZAJE

Diagndéstico de Enfermeria: Déficit del aprendizaje relacionado con falta de
informacion sobre su enfermedad pulmonar, diabetes e hipertension arterial
manifestada por actitudes de desconcierto ante los procedimientos que se le
realizan.
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Objetivo: La persona reducirA su actitud de desconcierto ante los
procedimientos que se le realizan.

PLANEACION

e Informar al Sr. PVC sobre cada uno de los procedimientos que se le
realizan y a su vez informar sobre las medidas que debe llevar a cabo vy
la importancia de ellos, para que posteriormente pueda realizarlos para
mantener su salud.

Fundamentacion

El andlisis e informacion de estos factores facilita la respuesta de la persona a la
pérdida de control, la percepcion de la misma, los patrones de afrontamiento,
las caracteristicas personales de la persona y la respuesta a otras situaciones.

EJECUCION

1. Se le explico la presencia de sonda pleural y drenajes, en términos
sencillos de manes que entendiera con mayor facilidad.

Fundamentacion

La educacion al Sr. PVC mejora su capacidad para participar durante su

tratamiento y disminuye la ansiedad hacia lo desconocido. Los drenajes eliminan

el liquido y el gas del lugar quirargico (cavidad toracica, espacio pleural, cavidad

mediastinica). La sonda pleural vuelve a expandir los pulmones y restablece la

presion intrapleural negativa.

EJECUCION

2. Se le explicé su evolucion desde la sala de operaciones hasta el servicio

en el que se encontraba (recuperacion quirdrgica) y la duracién media de
estancia.

Fundamentacién

La explicacion de los hechos esperados puede ayudar a reducir los temores
causados por lo desconocido.

EJECUCION

3. Se le explico la importancia de practicar los ejercicios respiratorios y de
hombro.
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Fundamentacién

Estas medidas evitaran complicaciones por contracturas, neumonia Yy
atelectasia.

EJECUCION

4. Se le explico la importancia del nivel de glucemia en la relacién con las
complicaciones crénicas de la diabetes.

Fundamentacioén

El Diabetes Control and Complication Trial (Estudio del control de la diabetes y
de sus complicaciones) indic6 que el control riguroso del nivel de glucemia
retrasa la aparicion y el desarrollo de las posibles complicaciones cronicas de la
diabetes (ADA, 1997).

EJECUCION
5. Se estudio con el Sr. PVC los objetivos y los posibles tratamientos.
Fundamentacion
La diabetes puede tener complicaciones graves, requiere el cumplimiento de un
régimen terapéutico complejo y puede desencadenar de vulnerabilidad y de falta
de control.
EJECUCION
6. Se determind cudl es la respuesta habitual del Sr. PVC a los problemas y
se analizd su percepcion sobre los efectos de la diabetes en el trabajo,
las responsabilidades y las relaciones personales.
Fundamentacion
El dialogo con la persona ayuda a determinar si éste acostumbra a cambiar su
comportamiento y a enfrentarse a los problemas. Todo esto puede afectar el
modo de vida de la persona, a su personalidad y a todos los estados del
bienestar emocional.

EJECUCION

7. Se le explico al Sr. PVC la naturaleza cronica de la hipertension, una
enfermedad que no puede ser curada, pero puede ser controlada
mediante farmacos, terapia dietética, actividad fisica, evaluacion
periddica y otros cambios relevantes en el estilo de vida.
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Fundamentacién

La participacién de la persona para incorporar la pauta de medicacion en las
actividades de la vida diaria, de forma que la persona relacione la toma de la
medicacion con otra actividad diaria, y el pedir la colaboracion de otros
miembros de la familia (si es necesaria), aumentan el grado de cumplimiento
terapéutico por parte de la persona.

EVALUACION

El Sr. PVC se involucré6 de manera positiva en las acciones a realizar para la
conservacion de su salud, y repitié verbalmente estas acciones.
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CONCLUSIONES.

Se lograron los objetivos planteados en este Proceso al incorporar a la persona
para la atencion de sus necesidades conforme a su capacidad mediante el
cuidado integral otorgado durante los cinco dias de estancia en el servicio de
recuperacion quirdrgica. Por su mejoria respecto a la cirugia pulmonar realizada
fue dado de alta del servicio.

Posteriormente le realice un seguimiento en el servicio de piso para conocer la
evolucion de su estado de salud, desafortunadamente dos semanas después
fallecié debido a la sepsis que presentd y complicaciones por enfermedades
subyacentes como la diabetes mellitus tipo 2.

Algo que me llamé mucho la atencion para la realizacién de este trabajo es la
investigacion tedrica de las patologias, la manera en la que cada una conlleva a
la otra y los mecanismos para el paso a la salud o las complicaciones que se
presentan para llevar a la muerte.

No cabe duda que la prevencion y el tratamiento oportuno son esenciales para
el restablecimiento de la salud y nuestra labor como enfermeros va mas alla de
aplicar un tratamiento fisico, se trata también de atender también su dolencia
emocional, y como hace énfasis Virginia Henderson “estar en la piel de la
persona’.
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SUGERENCIAS

El proceso atencion de enfermeria es instrumento esencial para cubrir las
necesidades de la persona por lo que se sugiere como Licenciados en
Enfermeria tener siempre en cuenta la base teorica de cada patologia ya que es
nuestro papel como investigadores, mediante esto comprenderemos de manera
mas especifica el estado de salud de la persona.

Ademas de tener conocimientos basicos de farmacologia dirigidos a las

personas a nuestro cuidado, para la administracién de medicamentos de forma
responsable y no solo por inercia.

El proceso atencién de enfermeria debe ser utilizado de forma sistematica en la
atencion a la persona, por lo general son cuidados especificos.
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GLOSARIO

ANAMNESIS. Preguntas acerca de la historia pasada de un paciente y su
memoria.

ATELECTASIAS. Estado de colapso o falta de aire en los pulmones, que puede
ser agudo o crénico y afectar a algunas o todas las partes de dicho 6rgano.

BUNIONES. Tumefaccion de la bolsa mucosa de la articulacion
metatarsofalangica de dedo gordo de pie, con engrosamiento de la piel y
desviacion del dedo hacia afuera. Juanete.

DESFIBRINOGENADOS. Destruccion o eliminacion de fibrina de la sangre.
DIAFORESIS. Transpiracion, en particular la abundante.

DISINSULINISMO. (de dis- e insulina, de lat. Insula, isla). Alteracién de la
actividad de los islotes de Langerhans con trastorno consecutivo de la secrecion

de insulina.

DISLIPIDEMIA. Colesterol y triglicéridos altos, lipoproteinas de alta densidad
bajas.

EGOFONIA. Variedad de broncofonia caracterizada por su semejanza con el
balido de la cabra; voz de polichinela de Laennec. Obsérvase en ciertos casos
de consolidacion pulmonar y en los derrames medianamente abundantes de la
pleura.

ESTEATOSIS HEPATICA. Infiltracién o degeneracion adiposa en los elementos
anatomicos. Enfermedad de las glandulas sebéaceas.

HIPERCAPNIA. Exceso de dioxido de carbono en la sangre indicado en la Pcoy,
el cual se determina por andlisis de gases sanguineos, y que provoca acidosis
respiratoria.

HIPOTENSION ORTOSTATICA. Presion arterial baja provocada por la posicion
erecta con sensacion de mareo.

HIPOXIA. Designa disminucion en la cantidad de oxigeno disponible para los
tejidos del cuerpo.

ICTUS. Convulsion, apoplejia, choque o ataque subito.

IECAS. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
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INSULINA. Es la hormona encargada de facilitar la utilizacion de la glucosa
obtenida de los alimentos por los tejidos para poderla trasformar en energia.

LICUEFACCION. Accién de convertir o convertirse en liquido un sdlido o un gas.

MATIDEZ. Sonido peculiar que carece de resonancia; es breve, de tono alto y
con poca resonancia se escucha al percutir una parte anormalmente sélida.

PECTORILOQUIA AFONA. Signo de Bacelli; percepcion del cuchicheo del
enfermo a través de la pared toracica, indicio de un derrame seroso abundante
en la pleura.

TABICACIONES. Pared o separacion que divide un espacio o una cavidad
corporal.
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