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RESUMEN
El botulismo es considerada como una enfermedad rara de extrema gravedad que sucede
por la ingesti&oacute;n de la toxina botul&iacute;nica, originada por el Clostridium botulinum “bacilo
anaerobio” que se encuentra en los alimentos contaminados. Es una enfermedad
potencialmente letal, la cual afecta principalmente a los pares craneales y produce
par&aacute;lisis de los m&uacute;sculos de manera descendente, que con el adecuado tratamiento se
puede subsanar y prevenir. Inicialmente comienzan signos y s&iacute;ntomas neurol&oacute;gicos y
gastrointestinales, al cabo de 12-36 horas, donde destacamos la diplop&iacute;a, pupilas
midri&aacute;ticas y arreactivas, xerostom&iacute;a, ptosis palpebral, disfagia, dolores abdominales y
principalmente dificultad respiratoria que precisara ventilaci&oacute;n mec&aacute;nica de manera
inmediata para evitar complicaciones. Existen 7 tipos diferentes de toxinas, pero las
formas m&aacute;s habituales en los humanos son brotes de los tipos A, B y E. Suele ocurrir
b&aacute;sicamente por realizar conservas caseras de manera inadecuada. Esta enfermedad no
se transmite de persona a persona, sino que hace falta consumir el alimento
contaminado para contraer la enfermedad. Como tratamiento se administrar&aacute; la
antitoxina botul&iacute;nica de manera inmediata para evitar que avance la enfermedad. La
atenci&oacute;n espec&iacute;fica e individualizada, muestra beneficios para el paciente.
Palabras clave: Botulismo, Plan de Cuidados, Proceso Enfermero.
ABSTRACT
Botulism is regarded as a rare disease of extreme gravity that occurs by ingestion of the
botulinum toxin, caused by Clostridium botulinum, an &quot;anaerobic Bacillus&quot; located in
contaminated food. It is a potentially deadly disease, which mainly affects the cranial
and produces paralysis of muscles in descending manner, which with adequate
treatment can correct and prevent. Initially begin neurological and gastrointestinal signs
and symptoms, to 12-36 hours, where we highlight diplopy, mydriatic and square pupils,
dryness in the mouth, palpebral ptosis, dysphagia, abdominal pains and mainly
respiratory distress that required immediately mechanical ventilation to avoid
complications. There are 7 different types of toxins, but the most common forms in
humans are outbreaks of types A, B and E. The disease happens basically for making
home-made preserves in an inappropriate way. This disease is not transmitted from one
person to another person; they need to consume contaminated food to get the disease. To
prevent the disease progress, is necessary immediately to administrate the botulinum
antitoxin. The specific and individualized attention shows benefits for patients.
Keywords: Botulism, Care Plan, Nursing Process.
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1. INTRODUCCI&Oacute;N
El botulismo, es poco frecuente en la actualidad. Es una grave enfermedad infecciosa
producida por la neurotoxina de Clostridium botulinum “bacteria anaerobia”, la cual
provoca una par&aacute;lisis muscular progresiva e incluso puede llevar a la muerte por parada
de los m&uacute;sculos respiratorios. En raros casos tambi&eacute;n act&uacute;an Clostridium butyricum y
Clostridium baratii1.
“Botulismo procede del lat&iacute;n “botulus” que significa (embutido)”.
En pacientes adultos, el modo m&aacute;s habitual de contraer la enfermedad es la intoxicaci&oacute;n
alimentaria, est&aacute; generalmente provocada por la ingesta de conservas caseras sin
cocci&oacute;n previa y preparadas al menos ocho d&iacute;as antes 2,3.
ETIOLOG&Iacute;A
La bacteria Clostridium botulinum es capaz de generar 7 tipos de toxinas gen&eacute;ticamente
diferentes, diferenciadas como A, B, C, D, E, F, G, adem&aacute;s, como hemos citado
anteriormente, podemos encontrar especies del mismo g&eacute;nero como es la Clostridium
barati y Clostridium butyrum las cuales tambi&eacute;n ocasionan intoxicaciones por contener
toxinas an&aacute;logas a las E y F 9,10.
EPIDEMIOLOGIA
El Clostridium botulinum, se encuentra principalmente en el suelo, pero tambi&eacute;n es
llamativo en el agua y en los intestinos de los animales incluyendo los de los peces.
El serotipo A, podemos afirmar que es el m&aacute;s toxico y se encuentra principalmente en
Am&eacute;rica.
El serotipo B lo encontramos en Europa y es el que se da con m&aacute;s frecuencia.
En cuanto al grupo E se halla en lodos marinos y por ello es asociado cuando se
consumen pescados ahumados y crudos.
La forma de contagio m&aacute;s com&uacute;n es la intoxicaci&oacute;n por alimentos, debido a la ingesti&oacute;n
de conservas realizadas en casa con una incorrecta esterilizaci&oacute;n o consumirlas sin
haber realizado una cocci&oacute;n previamente.
Podemos mencionar que en Espa&ntilde;a se dan alrededor de 3 a 10 sucesos al a&ntilde;o, donde se
pueden ver implicadas entre 10 y 50 casos 2,3.
Las conservas de vegetales se ven implicadas en el 50% de los casos conocidos, en
cuanto a las conservas de embutidos se encuentran involucradas en un 30% y el 20%
restante no se conoce exactamente el origen 2,3.
En lo que respecta a los productos contaminados por la toxina, podemos destacar que
los componentes no sufren alteraciones que resulten llamativas a primera vista.
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La contaminaci&oacute;n en el botulismo a trav&eacute;s de las heridas se origina por medio de la
tierra u objetos que contengan esporas y actualmente este tipo es caracter&iacute;stico en
personas drogadictas por v&iacute;a parenteral.
Las formas m&aacute;s comunes en EE.UU. son el botulismo del lactante y el botulismo
infeccioso del adulto, en las cuales las esporas que se han ingerido se reproducen en el
intestino y es donde forman la toxina.
Los alimentos involucrados en ni&ntilde;os de edades comprendidas entre 1 y 6 meses son la
miel y el jarabe de ma&iacute;z donde se dan casos de hasta un 98%.
FISIOPATOLOGIA
En lo que respecta a la toxina, tras su ingesti&oacute;n esta es activada por enzimas digestivas y
posteriormente es arrastrada a trav&eacute;s de v&iacute;a sangu&iacute;nea y v&iacute;a linf&aacute;tica.
Esta afecta principalmente a las terminaciones del sistema nervioso perif&eacute;rico, las cuales
se unen a la placa motora e impiden la fabricaci&oacute;n de acetilcolina.
Por todo ello, provoca una par&aacute;lisis motora, de manera sim&eacute;trica y en modo descendente
sobre los m&uacute;sculos, adem&aacute;s de una connotada flacidez, hasta llegar incluso a un fallo
del parasimp&aacute;tico.
CLASIFICACI&Oacute;N
Existen varias modalidades de la enfermedad, como son: botulismo alimentario,
botulismo del lactante, botulismo de las heridas, botulismo infeccioso del adulto,
botulismo por inhalaci&oacute;n y botulismo yatr&oacute;geno 2,3.
A continuaci&oacute;n hacemos menci&oacute;n a las menos conocidas, para tener un m&iacute;nimo
conocimiento sobre ellas;
-Botulismo infeccioso del adulto: es considerada una forma rara, ya que se puede
presentar en los pacientes por m&uacute;ltiples causas, destacando principalmente la
antibioterapia prolongada y las cirug&iacute;as, que por ello se produce una alteraci&oacute;n de la
flora intestinal.
Tales pacientes muestran una colonizaci&oacute;n por Clostridium botulinum en el tubo
digestivo, por lo que se produce in vivo la neurotoxina que es absorbida y provoca la
dicha enfermedad.
-Botulismo por inhalaci&oacute;n: es producido por la inhalaci&oacute;n de la neurotoxina,
principalmente este tipo es conocido en los trabajadores de los laboratorios.
En cuanto a su cl&iacute;nica, su periodo de incubaci&oacute;n oscila en torno a 3 d&iacute;as, pero no
presenta cl&iacute;nica intestinal.
-Botulismo yatr&oacute;geno: comienza con debilidad generalizada o local debido a la
inyecci&oacute;n terap&eacute;utica o por el mal uso de la neurotoxina.
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Las formas principales de contraer la enfermedad son b&aacute;sicamente tres: el botulismo
tras la ingesta, el botulismo del lactante y el botulismo a trav&eacute;s de las heridas cut&aacute;neas
penetrantes 2,3,8, que son las que se desarrollan a continuaci&oacute;n, debido a su importancia.
SIGNOS Y S&Iacute;NTOMAS
-En cuanto al botulismo tras la ingesta, los s&iacute;ntomas comienzan entre 18 y 36 horas
despu&eacute;s de haber ingerido el alimento en conserva contaminado con la toxina.
Los principales s&iacute;ntomas que podemos apreciar en un primer momento son:
alteraciones oculares como midriasis arreactiva, ptosis palpebral, o diplop&iacute;a por par&aacute;lisis
oculomotora y debilidad muscular que comienza desde la cabeza. Tambi&eacute;n podemos
destacar xerostom&iacute;a con la consiguiente dificultad para tragar, puede proseguir con
v&oacute;mitos, n&aacute;useas y dolor abdominal. Principalmente y a destacar, nos encontramos con
una gran dificultad respiratoria que conlleva a una debilidad debida a par&aacute;lisis
musculares, que se generaliza hasta que se produce una parada respiratoria y el
fallecimiento del paciente 2,3.
Puede llegar a tardar en aparecer varios d&iacute;as, dependiendo de la gravedad y de la
cantidad de toxina que se haya ingerido 2,3.
“Esta toxina produce un bloqueo de la contracci&oacute;n muscular por el bloqueo de la
liberaci&oacute;n de acetilcolina preganglionar en la placa neuromuscular” 2,3.
-En el botulismo infantil se relaciona principalmente por el consumo de miel. Esto es
debido a la producci&oacute;n de la toxina en forma end&oacute;gena mediante la germinaci&oacute;n de las
esporas del Clostridium botulinum en el intestino de los ni&ntilde;os peque&ntilde;os.
Los s&iacute;ntomas aparecen en un tiempo similar al de los adultos y los m&aacute;s frecuentes
podemos decir que son estre&ntilde;imiento, dificultad para mantener la cabeza erguida, llanto
d&eacute;bil con dificultad para mover extremidades, presentan gran irritabilidad, adem&aacute;s de
los parpados ca&iacute;dos (ptosis palpebral), y dificultad para mamar y respirar.
-En lo que respecta al botulismo de las heridas, la incubaci&oacute;n oscila entre 4 y 14 d&iacute;as y
es causado por organismos que se multiplican en la herida contaminada y producen la
toxina.
Resulta complicado calcular el tiempo de aparici&oacute;n de los primeros s&iacute;ntomas desde el
momento de la infecci&oacute;n, ya que cabe destacar que la mayor&iacute;a de los afectados por
dicha enfermedad son b&aacute;sicamente drogadictos con heridas en mal estado y cr&oacute;nicas.
Con respecto a los s&iacute;ntomas, son similares al botulismo tras la ingesta, con la
peculiaridad de que pueden aparecer de una forma m&aacute;s brusca y con una progresi&oacute;n m&aacute;s
r&aacute;pida que las anteriores.
En todos los tipos que existen de botulismo hay una gran complicaci&oacute;n que es la
debilidad muscular, ya que puede llegar a afectar a los m&uacute;sculos respiratorios. Por ello,
6
llegados a este punto es necesario recurrir a la respiraci&oacute;n artificial con ventilaci&oacute;n
mec&aacute;nica.
DIAGN&Oacute;STICO
El diagn&oacute;stico se basa principalmente en la detecci&oacute;n de la toxina en sangre u otros
fluidos corporales como las heces, el aspirado g&aacute;strico, examen de LCR o incluso si
fuera posible con el alimento sospechoso.
La toxina es detectada mediante bioan&aacute;lisis en ratones, en los cuales se puede encontrar
hasta en el 75% de los casos 2,3.
Los estudios principales son el TC craneal, el examen de LCR como hemos citado
anteriormente y el test de tensil&oacute;n negativo.
A trav&eacute;s del electromiograma se detecta si hay defecto de la transmisi&oacute;n en la sinapsis
neuromuscular.
Mediante la anamnesis y el cuadro cl&iacute;nico que tenemos presente, debemos observar si se
presentan manifestaciones cl&iacute;nicas, de las cuales destacamos la ausencia de fiebre, la
simetr&iacute;a de la afecci&oacute;n neurol&oacute;gica, el estado de conciencia y la ausencia de d&eacute;ficit
sensitivo.
Un dato relevante a destacar es que ninguna produce en un paciente consciente una
midriasis fija.
TRATAMIENTO
El tratamiento consistir&aacute; en conseguir eliminar la toxina del tubo digestivo, mediante
lavados g&aacute;stricos, purgantes o enemas de limpieza.
Se administrara un suero antit&oacute;xico “antitoxina equina trivalente (ABE)” en los adultos,
para la neutralizaci&oacute;n de la toxina, adem&aacute;s de antibi&oacute;ticos como la penicilina G, se
mantendr&aacute; tratamiento sintom&aacute;tico o de soporte respiratorio y nutricional, todo ello en
una unidad de Cuidados Intensivos.
Dada que la toxina es de origen equino, se pueden manifestar signos de
hipersensibilidad en el 20% de los casos, por ello, no puede utilizarse en los lactantes,
ya que desde el 2003 la FDA norteamericana ha considerado para uso infantil la
inmunoglobulina que es de origen humano (BabyBIG)2,3.
En estos pacientes la primera consecuencia de muerte es el paro respiratorio, por ello,
hay que tener especial cautela y vigilar dicha insuficiencia respiratoria.
La recuperaci&oacute;n de estos pacientes oscila entre 3 meses y 1 a&ntilde;o para conseguir una
funci&oacute;n ventilatoria adecuada y recuperar la fuerza muscular perdida.
Los s&iacute;ntomas revertir&aacute;n en orden inverso al que se han producido 2,3.
7
2. JUSTIFICACI&Oacute;N DEL TRABAJO
El motivo para seleccionar el botulismo como objeto de mi trabajo es porque nos brinda
la posibilidad de hacer un trabajo en la esfera de la promoci&oacute;n de la salud y la
prevenci&oacute;n de la enfermedad.
Dicho tema fue seleccionado por la falta de conocimiento que presentan los
profesionales sanitarios de esta enfermedad rara y poco habitual, lo cual se quiere prever
de esta carencia ante posibles situaciones para reconocer la sintomatolog&iacute;a de manera
r&aacute;pida y eficaz y evitar las posibles complicaciones adheridas a dicha enfermedad.
3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
 Promover un mayor conocimiento sobre las medidas terap&eacute;uticas a seguir ante la
presencia de pacientes con intoxicaci&oacute;n botul&iacute;nica para llevar a cabo una
atenci&oacute;n adecuada y detectar de manera precoz tal enfermedad para controlar y
prevenir brotes.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Formular diagn&oacute;sticos Enfermeros de alteraci&oacute;n o de riesgo si los hubiere.
2. Conocer y describir el patr&oacute;n de presentaci&oacute;n del botulismo en la poblaci&oacute;n.
3. Proponer Objetivos con est&aacute;ndares medibles.
4. Elaborar un plan de Cuidados Individualizado.
5. Programar intervenciones para adaptarse a los cambios f&iacute;sicos y psicol&oacute;gicos.
6. Prevenir complicaciones.
7. Ense&ntilde;ar h&aacute;bitos de vida convenientes que favorezcan un estilo de vida saludable.
4. MATERIAL Y M&Eacute;TODOS
Fuentes de informaci&oacute;n:

Informaci&oacute;n recogida en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Puerta de Hierro (Majadahonda).

El programa de cuidados forma parte de la pr&aacute;ctica diaria de todos los
profesionales de la unidad, especialmente los enfermeros.
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El Plan de Cuidados se ha realizado sobre un paciente, ingresado en dicha
unidad durante mi jornada laboral trabajando como auxiliar de enfermer&iacute;a en el
verano de 2014 entre los meses de julio y septiembre.

B&uacute;squeda bibliogr&aacute;fica en diversas bases de datos: Pubmed, Dialnet, Scielo,
Enfispo, Medline, Cochrane Library Plus, etc.

Protocolos y gu&iacute;as del Servicio la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Puerta de Hierro (Majadahonda).
Metodolog&iacute;a:




Valoraci&oacute;n al paciente siguiendo los patrones funcionales de Marjory Gordon, y
detecci&oacute;n de los problemas para formular los diagn&oacute;sticos enfermeros seg&uacute;n la
Taxonom&iacute;a de la NANDA.
Identificaci&oacute;n de los Criterios de resultados NOC, y sus indicadores evaluables.
Desarrollo detallado de las intervenciones NIC y actividades relacionadas.
Evaluaci&oacute;n de los objetivos planificados en el paciente.
El d&iacute;a 25 de Julio de 2014, ocurre tal caso de botulismo que se acontece en el servicio
de urgencias y posteriormente es trasladado al servicio de Uci del Hospital Universitario
Puerta de Hierro de Majadahonda de Madrid para realizar el seguimiento y valoraci&oacute;n
del paciente, que cumplir&aacute; las caracter&iacute;sticas para la realizaci&oacute;n de este trabajo.
Se realiz&oacute; una valoraci&oacute;n global e intencionada al paciente y a sus familiares, con el fin
de recoger datos subjetivos y objetivos para el desarrollo de nuestro plan de cuidados
individualizado.
Utilizamos los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon 19,23 como instrumento
de valoraci&oacute;n enfermera, ya que, con 11 patrones permiten valorar a la persona, familia
y/o comunidad adem&aacute;s de garantizarnos la selecci&oacute;n integral o completa de los datos
&uacute;tiles y necesarios.
Con la valoraci&oacute;n de cada patr&oacute;n obtenemos la informaci&oacute;n necesaria para conocer los
problemas de salud, lo que nos permiti&oacute; realizar nuestras formulaciones diagn&oacute;sticas;
bas&aacute;ndonos en la clasificaci&oacute;n taxon&oacute;mica II de la NANDA 19.
Obtenidos y formulados los diagn&oacute;sticos enfermeros, detectamos los criterios de
resultados (NOC) 18 que pretenden conseguirse tras la aplicaci&oacute;n de las intervenciones
enfermeras (NIC) 23 y que al mismo tiempo y utilizando los indicadores propuestos,
permitir&aacute;n evaluar continuamente el &eacute;xito obtenido con cada intervenci&oacute;n. &Eacute;stas se
centran en la conducta enfermera, por lo que se han plasmado diferentes intervenciones
con el fin de obtener un resultado deseado.
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5. MARCO TE&Oacute;RICO
“La palabra botulismo procede del lat&iacute;n botulus (salsa-embutido)”, por ello se
sospechaba que la explicaci&oacute;n de dicha enfermedad se encontraba en la salsa de la carne
6,7
.
El primer caso de botulismo fue causado en 1735, los dem&aacute;s fueron reconocidos entre
1755 y 1789 6,7,9.
En Wildbad se conoci&oacute; el principal brote de botulismo, el cual llam&oacute; la atenci&oacute;n y fue
conocido en 1793 donde enfermaron 13 personas tras haber comido una salchicha
embutida en el est&oacute;mago de un cerdo, de las cuales murieron 6 personas 6.
“Muller report&oacute; un brote de intoxicaci&oacute;n por salchichas que afect&oacute; a 124 personas, de
las cuales 48 fallecieron” 9.
El botulismo se present&oacute; como una epidemia en el reino de W&uuml;rttemberg y el Ducado
de Baden, durante las guerras napole&oacute;nicas entre los a&ntilde;os 1795 y 1813 9.
En Baden y en W&uuml;rtenberg eran frecuentes tales intoxicaciones por el veneno de
embutidos o alantiasis.
En W&uuml;rtemberg entre 1793 y 1827 se registraron 234 casos y en 1853 hasta 400 casos,
con 150 fallecidos.
Esta mortalidad tal elevada sorprendi&oacute; a Kerner y tambi&eacute;n a Paulus, el cual persisti&oacute; con
las investigaciones en 1834.
La historia de este bacilo comienza principalmente en 1820, con las averiguaciones
efectuadas por Justinus Kerner (1786-1862), en W&uuml;rtenburg, sobre los envenenamientos
ocasionados por salsas de carne, como hemos dicho anteriormente.
Ahora bien, el botulismo ya era conocido, pero la primera descripci&oacute;n cl&iacute;nica fue
detallada por el Dr. Justinus Kerner, tuvo una relaci&oacute;n con la gran poes&iacute;a cuando s&oacute;lo
era estudiante de medicina (1770-1843), donde alcanzo gran fama en su profesi&oacute;n
durante los a&ntilde;os 1817 y 1822, en Alemania.
Kerner realiz&oacute; numerosos experimentos con animales y desarroll&oacute; la hip&oacute;tesis
fisiopatol&oacute;gica de la toxina, adem&aacute;s de ello tambi&eacute;n propuso medidas de prevenci&oacute;n y
tratamiento, y sugiri&oacute; el uso terap&eacute;utico de dicha toxina.
En 1869 y 1870 M&uuml;ller, public&oacute; extensas monograf&iacute;as sobre los embutidos y salsas de
carne, aprovechando el gusto de los alemanes por ello.
Durante el siglo pasado, Virchow mostraba gran inter&eacute;s por dichos alimentos,
centr&aacute;ndose principalmente en los embutidos donde buscaba in&uacute;tilmente tales bacterias
que tanto detestaba.
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Seg&uacute;n Van den Corput, defendi&oacute; que el agente causal encontrado era un hongo,
denomin&aacute;ndolo como Sarcina botulina, pero que quiz&aacute; fuera un espejismo, ya que nadie
logro cultivarlo para poder demostrarlo 4.
Dicho veneno, era observado principalmente en el centro de los embutidos, y con gran
probabilidad sobre todo en los m&aacute;s gruesos, ya que no se produc&iacute;a en presencia de
ox&iacute;geno. Tales embutidos no presentaban signos de fermentaci&oacute;n, porque estaban reci&eacute;n
preparados y frescos 5,6.
Cabe destacar que se cre&iacute;a que exist&iacute;an ptomainas, que eran sustancias halladas en
cad&aacute;veres desenterrados, las cuales se consideran compuestos org&aacute;nicos nitrogenados
formados por la acci&oacute;n de las bacterias responsables de la putrefacci&oacute;n sobre la materia
nitrogenada. Se pueden encontrar compuestos qu&iacute;micos como &aacute;cidos grasos, pr&uacute;sico y
p&iacute;crico adem&aacute;s de bases org&aacute;nicas vol&aacute;tiles 6.
Hasta tal punto, que incluso se llega a hablar de la posibilidad de existir acido
botul&iacute;nico, pero el hecho es que ninguna sustancia de las mencionadas anteriormente
puede reproducir la caracter&iacute;stica principal del botulismo, la llamativa par&aacute;lisis
generalizada que en los animales de laboratorio no se presenta.
Seguidamente, entre 1895 y 1897 hubo una investigaci&oacute;n por los microbi&oacute;logos, Van
Ermenguen y Kempner, de una epidemia de botulismo en ciudad de Ellezelles
(B&eacute;lgica), donde llegaron a descubrir un bacilo o bacteria anaerobia que exist&iacute;a en los
alimentos que hab&iacute;an consumido, la cual se demostr&oacute; que era la causante del botulismo
4
.
Esto ocurri&oacute;, tras comer el t&iacute;pico jam&oacute;n salado el cual estaba en salaz&oacute;n, de las cuales
34 personas enfermaron y comenzaron con s&iacute;ntomas a las 24-36 horas de haber comido
el alimento mencionado anteriormente. Los s&iacute;ntomas a destacar eran estrabismo,
diplop&iacute;a, ptosis palpebral, disfagia y afon&iacute;a 1.
De estos 34, fallecieron 3 por dicha intoxicaci&oacute;n, con lo que podemos afirmar que la
letalidad oscila en torno a un 10%.
Del bazo de alguna v&iacute;ctima y de los restos de jam&oacute;n sobrante recogi&oacute; esporas de un
bacilo anaerobio, el cual lo denomino como Bacillus botulinus.
Para ello, utilizo un filtrado de cultivo, libre de bacilos y de esporas donde los animales
de laboratorio fueron utilizados para inyectarles la toxina de esta bacteria, donde se
pudo observar la presentaci&oacute;n de dichos signos de par&aacute;lisis al igual en las personas.
Kempner trabajo en su cepa, logrando en ello conseguir la antitoxina neutralizante que
obtuvo en cabras 4.
En 1900, fue confirmada por R&ouml;mer la etiolog&iacute;a del botulismo durante un peque&ntilde;o brote
en Hesse.
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Posteriormente, Landmann y Gaffky en 1904, concluyeron una epidemia provocada por
ingerir legumbres en conserva 4.
Esto resulta muy caracter&iacute;stico, ya que este brote suced&iacute;a por vez primera donde estaban
implicados alimentos de car&aacute;cter vegetal y por ello demuestran que tambi&eacute;n son
responsables en el botulismo.
En EE. UU. En la zona continental, se asocian principalmente a los vegetales (pimienta,
esp&aacute;rragos y guisantes verdes).
En la d&eacute;cada de los 70, fue argumentado el primer brote de botulismo provocado por la
ingesti&oacute;n de legumbres en conserva en Chile 1.
Esta conserva fue consumida por religiosas en una colectividad espa&ntilde;ola, las cuales
manifestaron los principales s&iacute;ntomas nombrados anteriormente, algunas de las
afectadas presentaban edad avanzada y fallecieron.
Los restos de esta conserva fueron analizados por el Instituto de Salud P&uacute;blica, donde se
pudo comprobar la presencia la toxina botul&iacute;nica.
“El botulismo no se transmite de persona a persona y puede suceder a cualquier edad”.
Tras numerosos estudios realizados a nivel mundial se demuestra que la bacteria
Clostridium botulinum es capaz de generar 7 tipos de toxinas gen&eacute;ticamente diferentes,
diferenciadas como A, B, C, D, E, F, G, adem&aacute;s podemos encontrar especies del mismo
g&eacute;nero como es la Clostridium barati y Clostridium butyrum las cuales tambi&eacute;n
ocasionan intoxicaciones por contener toxinas an&aacute;logas a las E y F nombradas
anteriormente 9,10.
Principalmente los serotipos A, B, E y F son las causantes de tal enfermedad en los
seres humanos. La toxina A, est&aacute; presente en alimentos de conserva casera (carne,
pescado y vegetales) y la toxina E est&aacute; relacionada con el consumo de pescados o
mariscos envasados al vac&iacute;o.
Cada toxina tiene una actividad biol&oacute;gica espec&iacute;fica, que es neutralizada por su
antitoxina correspondiente 10.
Estas toxinas act&uacute;an bloqueando la acetilcolina, en la placa motora provocando tal
enfermedad, denominada como infrecuente a escala neurol&oacute;gica que se caracteriza
principalmente por la par&aacute;lisis fl&aacute;cida 9.
El agente etiol&oacute;gico encargado de tal enfermedad es el Clostridium botulinum, un bacilo
gram positivo, esporulado y anaerobio, estricto y muy resistente a agentes f&iacute;sicos y
qu&iacute;micos y por tanto tambi&eacute;n lo es al medio ambiente, por ello les permite sobrevivir en
un estado latente 9,10.
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El Clostridium botulinum est&aacute; generosamente repartido por el ambiente y puede ser
localizado en el suelo, en el agua salada, polvo de la casa, sobre superficies de los
alimentos.
Estas esporas resisten 2 horas a 100&ordm; C pero mueren &aacute;gilmente a 120&ordm; C. La toxina es
termol&aacute;bil y es inactivada tras 1 minuto a 85&ordm; C &oacute; 5 minutos a 80&ordm; C 9.
En Europa est&aacute; implicado el serotipo B que es causado por las carnes de conservas
caseras. En Alaska, Canad&aacute; y Jap&oacute;n destaca el serotipo E que se encuentran en las
conservas de pescado, mientras que en China est&aacute; implicado el tipo A 6.
Referido al botulismo, en los EE. UU. Se notifican un promedio de 110 casos cada a&ntilde;o,
de los cuales el 25% suceden por los alimentos, en cuanto al botulismo infantil
obtenemos un 72% y en lo que respecta al botulismo de heridas el resto, un 3%
solamente.
Entre 1899 y 1949 en EE.UU fueron conocidos 477 brotes relacionados con el
botulismo alimentario y entre 1950 y 1996 se conocen 444 m&aacute;s, un total de 921 casos.
La media por a&ntilde;o en el primer periodo corresponde a un 9,7% y un 9,4% al segundo
periodo 6.
En el periodo entre 1800 y 1949 fueron notificados 1281 casos de botulismo y entre
1950 y 1996 se conocen 1087, con un total de casos de 2368. La media de casos por
brote oscila entre 2,5 y 2,6%.
Antes de 1950 la mortalidad de tal enfermedad oscilaba en torno al 60%,
posteriormente, entre 1950 y 1996 la mortalidad descend&iacute;a considerablemente a un
15,5%.
Gran parte de los casos ocurren por el consumo de alimentos vegetales como son la
pimienta, los esp&aacute;rragos y los guisantes verdes. Una media de 30 casos, el 60% suelen
asociarse al tipo A, el 18% se atribuye al tipo B y el 22% al E 9.
Los estados que representan mayores incidentes de botulismo los podemos citar a
continuaci&oacute;n, donde destacamos Alaska, Colorado, Illinois, Nuevo M&eacute;xico, Oreg&oacute;n y
Washington.
Todos los a&ntilde;os suelen suceder brotes de botulismo por la ingesti&oacute;n de los alimentos y
suelen ser afectadas varias personas. Pr&aacute;cticamente “el 94% de los casos ocurren por los
alimentos procesados en el hogar” 9.
Los serotipos C y D son los causantes de la enfermedad en los animales (mam&iacute;feros,
aves y peces). Actualmente, los serotipos A y B provocan un cuadro m&aacute;s peligroso que
la E, haciendo especial hincapi&eacute; en la A, ya que es mucho m&aacute;s grave que la B 9,10.
La neurotoxina botul&iacute;nica es considerada un veneno muy poderoso destacando su
elevada letalidad que puede llegar hasta el 50% en casos no tratados y puede reducirse
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al 10% realizando asistencia respiratoria de forma r&aacute;pida y una pronta administraci&oacute;n de
la antitoxina adecuada.
En cuanto al per&iacute;odo de incubaci&oacute;n, lo podemos generalizar en torno a 18 a 36 horas
tras la ingesti&oacute;n del alimento, pero dicha enfermedad se puede manifestar a partir de las
6 horas o incluso pasados 10 d&iacute;as. Por ello, destacamos que cuanto antes comienzan los
s&iacute;ntomas podemos afirmar que la intoxicaci&oacute;n es m&aacute;s grave dentro de las primeras 24h
tras la ingesti&oacute;n ya que tal toxina ha penetrado m&aacute;s.
Los s&iacute;ntomas principales suelen ser neurol&oacute;gicos, donde apreciamos con frecuencia la
xerostom&iacute;a, diplop&iacute;a, disfagia por ausencia o disminuci&oacute;n del reflejo nauseoso, visi&oacute;n
borrosa, nistagmo, ptosis palpebral, fotofobia, pupilas fijas, midriasis, ataxia, disartria y
destacamos la debilidad muscular progresiva que se acompa&ntilde;a de una par&aacute;lisis fl&aacute;cida
generalizada.
Debido a la afectaci&oacute;n vegetativa podemos encontrar tambi&eacute;n hipotensi&oacute;n ortost&aacute;tica,
&iacute;leo paralitico y retenci&oacute;n urinaria.
Estos s&iacute;ntomas suelen apreciarse de manera descendente y de forma sim&eacute;trica, ya que
comienzan a alterarse por los pares craneales hasta llegar a extremidades inferiores.
En cuanto al botulismo, tenemos que destacar las posibles complicaciones que puedan
surgir, haciendo especial hincapi&eacute; en las referidas al sistema respiratorio como son la
neumon&iacute;a y la broncoaspiraci&oacute;n, que principalmente aparecen en la mayor&iacute;a de los
pacientes intubados e ingresados en la unidad de cuidados intensivos y la insuficiencia
respiratoria que incluso puede llegar a ocasionar una parada respiratoria. A todo lo
anterior, se le suma una debilidad prolongada y una disfunci&oacute;n del sistema nervioso.
La debilidad muscular comienza afectando de manera inicial a los hombros, seguido de
los brazos y va descendiendo hacia los muslos. Las primeras 24 horas tras manifestarse
los primeros s&iacute;ntomas son vitales, ya que puede producirse fallo respiratorio con su
consecuente muerte.
Todo paciente que logra resistir a tal caso de envenenamiento pueden presentar secuelas
como fatiga y dificultad para respirar a lo largo de unos a&ntilde;os, por ello suele ser
necesario fisioterapia a largo plazo hasta la total recuperaci&oacute;n.
No obstante, se reduce el riesgo de muerte si el tratamiento es recibido lo m&aacute;s
tempranamente posible.
Seg&uacute;n los casos ocurridos, el &iacute;ndice de mortalidad en los &uacute;ltimos 50 a&ntilde;os, ha
descendido de un 60% a un 10% debido a las medidas que existen actualmente para
acatarlo.
Todos los casos de botulismo son tratados como potencialmente mortales, por ello son
consideradas emergencias m&eacute;dicas y los profesionales sanitarios deben notificarlas a las
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autoridades estatales de salud o a los Centros de Control y Prevenci&oacute;n de Enfermedades
(Sanidad Publica), por ello se consideran de declaraci&oacute;n obligatoria.
En lo que respecta al diagn&oacute;stico de tal enfermedad lo fundamentos en la entrevista
m&eacute;dica, haciendo preguntas sobre los alimentos ingeridos recientemente, realizamos un
examen f&iacute;sico y nos centramos b&aacute;sicamente en la cl&iacute;nica que pueda presentar el paciente
en dicho momento, vigilando principalmente signos y s&iacute;ntomas neurol&oacute;gicos,
musculares y tambi&eacute;n gastrointestinales.
Tambi&eacute;n es de vital importancia la realizaci&oacute;n de una electromiograf&iacute;a, ya que nos
puede mostrar manifestaciones anormales. Realizaremos tambi&eacute;n un an&aacute;lisis de sangre
adem&aacute;s de un coprocultivo para detectar la posible toxina botul&iacute;nica si la hubiera y si
fuera posible, el an&aacute;lisis del alimento que se pueda considerar sospechoso por contener
la neurotoxina.
Como exploraciones complementarias podemos contemplar la anal&iacute;tica general, que
incluye calcio y magnesio para descartar otras posibles causas, tambi&eacute;n una gasometr&iacute;a
arterial, radiograf&iacute;a de t&oacute;rax y abdomen, TAC craneal, Resonancia Magn&eacute;tica o la
punci&oacute;n lumbar, donde el LCR suele ser normal. Todas estas pruebas pueden
resultarnos de gran utilidad para descartar otras patolog&iacute;as.
La espirometr&iacute;a nos sirve para la detecci&oacute;n de manera precoz sobre la utilizaci&oacute;n o no
de la ventilaci&oacute;n mec&aacute;nica, mediante la capacidad vital que presente el paciente en el
momento actual.
El electromiograma nos resulta de gran utilidad para el diagn&oacute;stico de otras
enfermedades, como las que nombramos a continuaci&oacute;n para el diagn&oacute;stico diferencial.
Con &eacute;l, podemos apreciar que los m&uacute;sculos que se encuentran afectados presentan una
disminuci&oacute;n en la amplitud de los movimientos musculares, que aumenta despu&eacute;s de
una estimulaci&oacute;n repetitiva y r&aacute;pida del nervio motor.
En cuanto al diagn&oacute;stico diferencial, tal enfermedad muestra un cuadro cl&iacute;nico parecido
a estas enfermedades como la neuropat&iacute;a de G&uuml;illain-Barr&eacute;, la Miastenia Gravis,
S&iacute;ndrome de Eaton-Lambert, Poliomielitis, Accidente vascular del tronco, Encefalopat&iacute;a
de Wernicke o incluso intoxicaciones qu&iacute;micas, entre muchas otras, por ello es de vital
importancia saber reconocer r&aacute;pidamente los s&iacute;ntomas para actuar de manera inmediata.
El tratamiento se centra b&aacute;sicamente en la asistencia respiratoria, llegando en la mayor&iacute;a
de los casos a la intubaci&oacute;n orotraqueal y a la ventilaci&oacute;n mec&aacute;nica para prevenir la
posible parada respiratoria que se pueda manifestar de manera imprevista. Tambi&eacute;n se
incluye la administraci&oacute;n del ant&iacute;doto, la antitoxina trivalente de origen equino (A, B y
E), la cual act&uacute;a bloqueando la toxina bacteriana que se encuentra ya dispersa por todo
el cuerpo, aunque no de forma inmediata pero ayuda a atrasar el deterioro mental y
f&iacute;sico, que con el paso del tiempo se va recuperando.
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La administraci&oacute;n de la antitoxina resulta m&aacute;s eficaz si se administra dentro de las 72
horas tras presentarse los s&iacute;ntomas, ya que reducen significativamente los riesgos de
muerte y hay que tener en cuenta que pueden surgir reacciones adversas de
hipersensibilidad en algunos pacientes.
Algunos pacientes puede que necesiten rehabilitaci&oacute;n para su total recuperaci&oacute;n,
bas&aacute;ndose principalmente en fisioterapia motora y respiratoria, adem&aacute;s de terapias para
mejorar el reflejo de la degluci&oacute;n y el habla.
A inicios del siglo XX, la mortalidad del botulismo oscilaba entre el 60-70%. En la
actualidad, su mortalidad es de 3-5% y es esencialmente debido al avance en la terapia
de los cuidados intensivos y a la ventilaci&oacute;n mec&aacute;nica.
Actualmente, disponemos de 2 tipos de antitoxinas, la humana y la que resulta del suero
de caballo. Como hemos mencionado anteriormente, para que sea eficaz debe ser
administrada inmediatamente para que aumente su eficacia.
Desde la d&eacute;cada de los 40 se dispone de la antitoxina equina, que es ampliamente
utilizada en el botulismo tras la ingesta y el botulismo por heridas.
Sin embargo, esta antitoxina tiene un riesgo de efectos adversos graves de un 2%. En
cuanto a la dosis, es de 50 mg/kg (1 ml/kg), que resulta eficaz de 7 a 10 d&iacute;as.
En lo que respecta a la prevenci&oacute;n de tal enfermedad, nos centramos b&aacute;sicamente en
una adecuada educaci&oacute;n para la salud, para poder reconocer alimentos que contengan la
toxina y mantener una adecuada manipulaci&oacute;n y conservaci&oacute;n de los alimentos, adem&aacute;s
del especial cuidado hacia las conservas caseras, ya que son las m&aacute;s significativas.
Para ello debemos ser muy estrictos en cuanto a las medidas higi&eacute;nicas de los alimentos,
lav&aacute;ndolos cuidadosamente y prepar&aacute;ndolos a 120&deg; C durante 30 minutos.
Se deben rechazar enlatados o recipientes hinchados o que contengan golpes,
abultamientos o alimentos que desprendan mal olor.
Precisamente por esto, tenemos que tener especial cuidado con los alimentos que est&eacute;n
en conserva, tambi&eacute;n con los alimentos pasteurizados y curados que est&eacute;n envasados al
vac&iacute;o y sin refrigerar, que por ejemplo el pescado se debe mantener a una temperatura
menor de 3&ordm;C.
Normalmente, esta toxina es producida principalmente en alimentos que se consideran
alcalinos o con baja acidez, entre valores de pH por encima de un 4,6. Dentro de estos
alimentos podemos citar algunos de ellos como las carnes rojas, aves de corral, el
marisco, la leche y todos los vegetales frescos a excepci&oacute;n de los tomates.
Como vamos a ver a continuaci&oacute;n, la distribuci&oacute;n del Clostridium botulinum es a nivel
mundial, ya que esta enfermedad ocurre en numerosos pa&iacute;ses (Anexo 6).
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REPORTE DE CASOS
Situaci&oacute;n epidemiol&oacute;gica-distribuci&oacute;n temporal y geogr&aacute;fica
En Espa&ntilde;a se diagnostican entre 10 y 50 casos al a&ntilde;o, de los cuales 7 se comunican en
1997. De estos, 2 fueron emitidos en Andaluc&iacute;a y Melilla, los cuales eran asociados al
botulismo del lactante debido al consumo de miel. Los casos restantes fueron
identificados en Castilla y Le&oacute;n, Madrid, Pa&iacute;s Vasco y Valencia, los cuales se
concentraban en brotes familiares debido al consumo de conservas caseras.
En el a&ntilde;o 1999 se notificaron 7 casos, los cuales repartidos por Comunidades de
Andaluc&iacute;a (3 casos), Castilla y Le&oacute;n (3 casos) y Madrid (1 solo caso), todos ellos
debido al consumo de conservas caseras, a excepci&oacute;n de un caso.
Entre los a&ntilde;os 2005 y el 2008 el n&uacute;mero de casos nuevos se mantuvo estable, y
permaneci&oacute; siempre por debajo de diez.
“En el a&ntilde;o 2008, el n&uacute;mero de casos declarados de botulismo en Espa&ntilde;a fue similar al
de a&ntilde;os anteriores. En dicho a&ntilde;o se notificaron 6 casos de botulismo (5 confirmados y
uno sospechoso), lo que supuso una incidencia anual de 0,013 casos por 100.000
habitantes, algo menor que en el a&ntilde;o anterior en el que se diagnosticaron un total de 9
casos) 11”.
La enfermedad de botulismo es una toxiinfecci&oacute;n considerada de baja incidencia en
Espa&ntilde;a, donde se diagnosticaron con 13 y 8 casos en los 2009-201025.
Durante julio del 2010 y diciembre del 2011 se dieron a conocer 35 casos de botulismo
(11 casos en 2010 y 24 en 2011), de los cuales se mandaron las muestras cl&iacute;nicas de las
heces y el suero al Centro Nacional de Microbiolog&iacute;a (CNM), para su posterior an&aacute;lisis.
Todos ellos eran originarios de 17 provincias espa&ntilde;olas, repartidos por comunidades
aut&oacute;nomas de la siguiente manera: Andaluc&iacute;a 6, Arag&oacute;n 1, Canarias 1, Castilla y Le&oacute;n
3, Castilla La Mancha 4, Catalu&ntilde;a 8, Galicia 4, Madrid 4, Pa&iacute;s Vasco 1 y Valencia 3 16.
“Se debe seguir insistiendo en la importancia de la adecuada preparaci&oacute;n, higiene y
conservaci&oacute;n de los alimentos para la prevenci&oacute;n de esta enfermedad”.
Dos de los seis casos se asociaron a brotes de origen alimentario, mientras que los
cuatro restantes fueron casos aislados (dos de origen alimentario y dos de causa
desconocida).
Las Comunidades que presentaron casos fueron Castilla y Le&oacute;n (3), Comunidad
Valenciana (1), Madrid (1) y Andaluc&iacute;a (1).
Seg&uacute;n la edad, la distribuci&oacute;n es la siguiente: 2 casos en ni&ntilde;os menores de un a&ntilde;o, 2
casos entre edades comprendidas entre 25 y 44 a&ntilde;os y 2 casos m&aacute;s entre 65 y 74 a&ntilde;os.
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En varones ocurrieron el 66,7% es decir, (4 casos). Referido a la evoluci&oacute;n,” todos los
casos con informaci&oacute;n sobre este dato (4 casos) se curaron11”.
Tras ser revisados varios casos se ha visto que la forma de botulismo principal es el
alimentario, ya que es responsable de casi mil casos en todo el mundo cada a&ntilde;o 11.
Mediante la informaci&oacute;n facilitada por los microbi&oacute;logos y epidemi&oacute;logos de las
distintas comunidades aut&oacute;nomas, se puede apreciar que los cuadros cl&iacute;nicos que se
presentaban eran sumamente llamativos de botulismo, donde se distinguen dos modos,
el botulismo alimentario y el botulismo infantil.
Ambas modalidades se analizar&aacute;n con los resultados obtenidos en los casos sospechosos
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(Anexo 7).
Tras revisar numerosos estudios sobre casos de botulismo, llegamos a la conclusi&oacute;n que
ocurren de manera espor&aacute;dica, a nivel mundial 4,6,16.
El botulismo se origin&oacute; inicialmente en Europa, donde la mayor&iacute;a de los casos
estuvieron implicados los embutidos fermentados de manera casera; Actualmente, el
botulismo m&aacute;s frecuente corresponde al originado por productos vegetales y en menor
cantidad por alimentos de origen animal 6.
Es raro el caso que se presenta de manera independiente, dado que casi siempre se dan
botes de 2-3 personas, ya sean familiares o manera general. La gran mayor&iacute;a ocurren
por alimentos con mal procesado adem&aacute;s de una inadecuada conservaci&oacute;n, donde no se
llegan a destruir totalmente las esporas responsables que permiten procesar la toxina.
Cuanto menor es el tiempo de incubaci&oacute;n, m&aacute;s elevada es la gravedad del brote de
botulismo y se incrementa la mortalidad.
En el CNM, fueron examinados 28 casos de botulismo (18 hombres y 10 mujeres), con
edades comprendidas entre 2 y 80 a&ntilde;os de edad, que proced&iacute;an de 14 provincias y 9
CCAA 16.
Se distinguieron 20 casos individuales, y 3 circunstancias de brotes familiares donde
exist&iacute;an 2 grupos de 2 pacientes y 1 de 5 pacientes, los cuales fueron positivos el 50%
de ellos. En estos casos el tipo de Clostridium en los brotes manifestados es de serotipo
B2 (proteol&iacute;tico), localizado en Guadalajara en un caso de 2 familiares con la misma
cl&iacute;nica, de los cuales uno falleci&oacute;.
“El tipo Clostridium baratii (neurotoxina F) ocurrido en un brote familiar con 5
miembros, de los cuales 2 pacientes son hospitalizados, sucedido en Barcelona”.
Los principales tipos de Clostridium botulinum que se identifican en los casos
alimentarios ocurridos en los pa&iacute;ses de la Uni&oacute;n Europea a lo largo del a&ntilde;o 2011 son el
tipo B en 2 pacientes de Finlandia y el tipo A en 9 pacientes de Francia.
El Clostridium botulinum del tipo A tambi&eacute;n se identific&oacute; en tres ni&ntilde;os que pertenec&iacute;an
a la misma familia de Escocia.
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Tras un estudio microbiol&oacute;gico realizado sobre alimentos que puedan estar involucrados
se lleg&oacute; a la conclusi&oacute;n que los alimentos implicados, era el consumo de aceitunas en
conserva, pasta de aceituna y salsa korma16.
Tal estudio, se realiza en el Centro Nacional de Alimentaci&oacute;n (CNA), donde se efect&uacute;a
el proceso de gran cantidad de alimentos, los cuales son considerados susceptibles de
que contengan la bacteria y sean responsables de tal intoxicaci&oacute;n de botulismo. Tras
todo el an&aacute;lisis, no se llega a una conclusi&oacute;n definitiva, por ello, no se puede llegar a
afirmar que ning&uacute;n alimento sea considerado responsable de la intoxicaci&oacute;n.
El Servicio de Epidemiologia de la Agencia de Salud P&uacute;blica de Barcelona (ASPB),
nos informa que en el caso del botulismo alimentario ocasionado por el Clostridium
botulinum del tipo A, se sospecha principalmente del pate de at&uacute;n casero, adem&aacute;s de las
aceitunas de conserva caseras16.
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6. DESCRIPCI&Oacute;N DEL CASO
Historia actual:
JUICIO CL&Iacute;NICO: Neuropat&iacute;a Craneal Aguda (par&aacute;lisis oculomotora del VI par
craneal izquierdo). Botulismo de origen alimentario.
Var&oacute;n de 64 a&ntilde;os de edad que acude a urgencias por un episodio de inicio brusco de
alteraci&oacute;n de la visi&oacute;n “diplop&iacute;a”, (que no mejora con sus gafas de correcci&oacute;n
habituales), acompa&ntilde;ado de mareo no rotatorio con sensaci&oacute;n de nauseas e inestabilidad
en la marcha desde hace unas horas, con tendencia hacia el lado derecho. No presenta
dolor tor&aacute;cico ni abdominal, no signos de irritaci&oacute;n peritoneal, abdomen blando y
depresible. Electrocardiograma de caracter&iacute;sticas normales.
Apendicectomizado, adem&aacute;s de episodio aislado de v&eacute;rtigo posicional parox&iacute;stico
diagnosticado hace 8 a&ntilde;os que cedi&oacute; tras administrar el tratamiento adecuado.
Buen estado general, normohidratado y normocoloreado, mantiene buenas constantes,
afebril. No presenta p&eacute;rdida de fuerza en las extremidades ni alteraci&oacute;n de la
sensibilidad. No presenta edemas en MMII ni signos de TVP. Consciente y orientado en
las 3 esferas. No presenta alteraci&oacute;n en el lenguaje, motilidad lingual normal. Reflejo
nauseoso presente. Resto de pares craneales normales. Balance motor normal.
No dolor ocular, diplop&iacute;a binocular m&aacute;s acusada con mirada extrema al lado derecho,
que se exacerba en la visi&oacute;n lejana. Presenta pupilas isocoricas normoreactivas. No
nistagmo. No Romberg. No presenta restricciones en la motilidad ocular. Campimetr&iacute;a
por confrontaci&oacute;n normal a excepci&oacute;n al mirar a la derecha. No paresia o hipoestesia
facial. No presenta otros s&iacute;ntomas neurol&oacute;gicos asociados como cefalea, disfagia,
disartria, disnea. Refiere sensaci&oacute;n de “embotamiento/pesadez” a nivel mental.
No ha presentado fiebre, ni s&iacute;ntomas sugestivos de proceso infeccioso sist&eacute;mico, no
diarrea, v&oacute;mitos, s&iacute;ntomas respiratorios, no erupci&oacute;n cut&aacute;nea.
En el TAC craneal no se evidencian datos de patolog&iacute;a hemorr&aacute;gica intracraneal aguda.
Sistema ventricular de tama&ntilde;o, situaci&oacute;n y morfolog&iacute;a normales. Estructuras de l&iacute;nea
media centradas, cisterna de la base libres, no l&iacute;neas de fractura. M&iacute;nima asimetr&iacute;a del
espacio mucoso retrofaringeo con prominencia del izquierdo, de dudoso valor
patol&oacute;gico.
Tras ingesta h&iacute;drica se encuentra nauseoso, con ardores y presenta un cuadro vasovagal
con molestias abdominales, bradicardia, palidez y sudoraci&oacute;n, adem&aacute;s de mareo sin giro
de objetos que cede espont&aacute;neamente. Hemodin&aacute;micamente estable, eupneico, con
presencia de mucosa oral seca.
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 Antecedentes personales:
•
Var&oacute;n de 64 a&ntilde;os.
•
Exfumador de 20 cig/d&iacute;a desde hace 15 a&ntilde;os.
•
V&eacute;rtigo perif&eacute;rico (posicional parox&iacute;stico).
•
Apendiceptomizado.
 Enfermedad actual:
•
Diplop&iacute;a binocular. Empeora con levo y supraversi&oacute;n de la mirada.
•
Distensi&oacute;n y dolor abdominal difuso de intensidad creciente, n&aacute;useas sin
v&oacute;mitos. No alteraci&oacute;n del tr&aacute;nsito gastrointestinal.
•
Mareo sin giro de objetos e inestabilidad de la marcha.
 Exploraci&oacute;n F&iacute;sica:
•
TA: 130/80; Fc: 64lpm; SatO2: 99%; T&ordf;: 36,3&ordm;C.
•
Mucosa oral seca. Eupneico en reposo.
•
AC: Regular sin soplos.
•
AP: Mvc.
•
ABDOMEN: RHA presentes. Blando, depresible, doloroso a la palpaci&oacute;n
difusa. No masas ni visceromegalias. No signos de IP.
•
EEII: No edema. PP presentes. No signos de TVP.
 Exploraci&oacute;n neurol&oacute;gica:
•
Pupilas midri&aacute;ticas arreactivas post-ciclop&eacute;jico.
•
Endotropia ocular de ojo derecho en posici&oacute;n primaria de la mirada.
•
Par&aacute;lisis bilateral de VI pc y III pc
•
ROTs :

Patelares y aqu&iacute;leos ausentes.

Restos hipoactivos.
 Pruebas Complementarias:
•
Anal&iacute;tica:

Bioqu&iacute;mica: Glc:128; urea: 44; Cr: 0,8; Na: 141; K: 4,5; Cl:106;
Bt: 0,6; GPT:24; GOT: 19; GGT: 35, Amilasa 63; CPK: 180;
Trop:&lt;0,017; PCR: 2.

Hemograma: Leucocitos: 6720 (NT: 4990); Hb: 15,5; Htco:
44,9%; VCM: 82,8; Plaquetas: 251000.

Coagulaci&oacute;n: TP: 12,7; AP: 94%; INR: 1,04; APTT: 34,9.
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•
Radiograf&iacute;a de t&oacute;rax: Sin alteraciones.
•
ECG: RS a 55lpm. Eje normal. Sin alteraciones.
•
TAC CRANEAL: Sin alteraciones.
Tal enfermedad fue causada por la ingesta de:
 Ensalada de jud&iacute;as verdes (conserva casera), tomate natural y huevo cocido.
-Clostridium botulinum: (bacilo gram positivo anaerobio)
*Reservorio es el suelo:
-Tierra.
-Agua estancada.
-Sedimentos marinos.
-Neurotoxina (A, B, C, D, E, F, G):
*Destru&iacute;da por agentes oxidantes (cloro, iodo y bromo).
*Termol&aacute;bil:
-Ebullici&oacute;n (100&ordm;C) inactivada en 5 min.
-A 80&ordm;C inactivada en 30 min.
 Ingreso en UCI:
•
Infusi&oacute;n de 4 dosis de antitoxina botul&iacute;nica trivalente A, B, E (antes de
las 24hs del inicio del cuadro) sin reacciones adversas (9% casos).
Toxina circulante en sangre
*Evitar progresi&oacute;n enfermedad
Toxina en placa motora
*12-36 horas
*10 d&iacute;as
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Ingres&oacute; en UCI entre el 25 de julio y el 19 de agosto (25 d&iacute;as).
Evoluci&oacute;n:
1.-Neurol&oacute;gica.
2.-Digestiva.
3.-Hemodin&aacute;mica.
4.-Respiratoria.
5.-Infecciosa.
6.-Nefrourol&oacute;gica.
 Evoluci&oacute;n en UCI:
•
1.- Neurol&oacute;gico:


Empeoramiento progresivo inicial:

Pupilas midri&aacute;ticas arreactivas.

Aparici&oacute;n de ptosis palpebral bilateral.

Mayor oftalmoplejia del VI y III pc.

Debilidad muscular perif&eacute;rica.

Alteraci&oacute;n del lenguaje, disfon&iacute;a (voz gangosa).

Alteraci&oacute;n de la degluci&oacute;n (afectaci&oacute;n de pares bajos).
Episodios de inquietud, agitaci&oacute;n y alucinaciones visuales
controladas con haloperidol iv y perfusi&oacute;n de propofol.

EMG-ENG: Signos de alteraci&oacute;n de la uni&oacute;n neuromuscular, de
tipo presin&aacute;ptico en relaci&oacute;n con diagn&oacute;stico de sospecha.

Mejor&iacute;a lenta y progresiva de cl&iacute;nica neurol&oacute;gica:

A partir del d&iacute;a 17&ordm;. Pupilas medias, iguales y reactivas.
MOEs conservados con algo de diplop&iacute;a. Persistencia de
disfagia.
•
2.- Digestivo:

&Iacute;leo paral&iacute;tico, con abundantes v&oacute;mitos biliosos:

SNG con d&eacute;bito importante (primeros 4 d&iacute;as), sin
tolerancia oral ni realizaci&oacute;n de deposici&oacute;n.

Se inicia nutrici&oacute;n enteral (5&ordm; d&iacute;a) con buena tolerancia.

Procin&eacute;ticos y laxantes. Realizaci&oacute;n de deposici&oacute;n.
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Valoraci&oacute;n
por
ORL,
hiporreflexia-hipomotilidad
faringolaringea, manteni&eacute;ndose dieta absoluta, SNG y
NE.
•
3.- Hemodin&aacute;mico:

Deterioro hemodin&aacute;mico inicial:

Situaci&oacute;n cl&iacute;nica.

Sedaci&oacute;n con remifentanilo.

Perfusi&oacute;n inicial de NA a dosis medias-altas.

Ca&iacute;da en FA (3&ordm; d&iacute;a), que revirti&oacute; tras bolo y perfusi&oacute;n de
amiodarona; permaneciendo en RS desde entonces.
•
4.- Respiratorio:

Deterioro progresivo de la funci&oacute;n respiratoria:

Progresi&oacute;n de la enfermedad.

PEAK-FLOW: FVC: 1,01; FEV1: 0,85L (al
ingreso: FVC: 2,3L)

Complicaciones  Neumon&iacute;a broncoaspirativa.

IOT a las 16 horas de ingreso.

Radiograf&iacute;a de t&oacute;rax: Condensaci&oacute;n en base
derecha, en relaci&oacute;n con broncoaspiraci&oacute;n.

T-T con buena tolerancia y SatO2 adecuadas (7&ordm;10&ordm; d&iacute;a).

Intento de extubaci&oacute;n, fallido por retenci&oacute;n de
secreciones y mala mec&aacute;nica respiratoria (10&ordm; d&iacute;a).

Realizaci&oacute;n de traqueotom&iacute;a percut&aacute;nea (11&ordm; d&iacute;a).

Desde entonces T-T, eupneico, buena mec&aacute;nica
respiratoria y adecuados gases de control.
•
5.- Infeccioso:

Neumon&iacute;a por broncoaspiraci&oacute;n en base derecha.

A/C.  4&ordm; d&iacute;a: Fiebre  Cambio a PIP/TZB (12 d&iacute;as
de tratamiento)

Exudado traqueal:

Enterobacter clacae resistente a A/C.
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Escherichia
coli
resistente
a
ciprofloxacino.

12 de agosto (18&ordm; d&iacute;a) fiebre, leucocitosis y aumento de
RFA.

Meropenem y Linezolid.

BAS (13 de agosto): Klebsiella pneumoniae
multisensible.

UC:
Pseudomona
aeruginosa.
Se
suspende
Linezolid. Se mantiene Meropenem durante 7
d&iacute;as.
•

HHCC: negativos.

Coprocultivo y toxina clostridium: negativo.
6.- Renal:

Sondaje vesical por retenci&oacute;n aguda de orina. Funci&oacute;n renal e
iones normales.
Planta Neurolog&iacute;a:
 Entre el 19 de agosto y el 3 de septiembre (15 d&iacute;as).
 Respiratorio:
•
Portador de traqueostom&iacute;a.

Secreciones flu&iacute;das.

Saturaci&oacute;n 97% con VMASK (11 d&iacute;as).

Taponamiento progresivo de c&aacute;nula de traqueostom&iacute;a.

Retirada c&aacute;nula (11 d&iacute;as)

Buena tolerancia respiratoria. Gafas nasales (2 d&iacute;as)

Cierre completo de orificio sin complicaciones.
 Digestivo:
•
Portador de SNG y nutrici&oacute;n enteral.

Hipomotilidad e hiporreflexia musculatura faringo-laringea.

A los 6 d&iacute;as (31&ordm; del ingreso), inicio de tolerancia v&iacute;a oral (dieta
t&uacute;rmix), retirada de SNG.

H&aacute;bito intestinal normal con laxantes.
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 Vascular:
•
Edema y tumefacci&oacute;n de MMII (predominio el derecho).

Ecograf&iacute;a doppler de MMII: Signos de TVP vena s&oacute;lea bilateral
(mayor en derecha).
 Neurol&oacute;gico:

Oftalmoparesia leve con desconjugaci&oacute;n de la mirada en el plano
horizontal. Afectaci&oacute;n de VI pc derecho y III pc incompleto
izquierdo.

Motor: FM 4/5 a nivel proximal en extremidades derechas y 5/5
en extremidades izquierdas.
•

ROTs: bicipital, estilo-radial sim&eacute;tricos hipoactivos.

ROTs: rotulianos y aqu&iacute;leos ausentes.

Marcha de precauci&oacute;n. Camina de forma lenta y a pasos cortos.
Rehabilitaci&oacute;n motora desde el alta.
7. VALORACI&Oacute;N GENERAL
(Valoraci&oacute;n por patrones funcionales o necesidades)
Es la primera fase del Plan de cuidados. En ella se recoge de forma ordenada y
sistem&aacute;tica todos los datos sobre la salud del paciente.
El instrumento de recogida de datos fueron los Patrones funcionales de Marjory Gordon
que se adapta a las caracter&iacute;sticas y objetivos del trabajo enfermero.
Despu&eacute;s de recoger los datos de cada patr&oacute;n se fue calificando como eficaz, sino
presentaba alteraci&oacute;n; alto-riesgo de sufrir alteraci&oacute;n; o alterado.
La valoraci&oacute;n permite la recogida sistem&aacute;tica y continua, organizaci&oacute;n, validaci&oacute;n y
registro de los datos (informaci&oacute;n). Var&iacute;a en funci&oacute;n de su objetivo, momento, tiempo
disponible y estado del paciente.
 Patr&oacute;n 1: Percepci&oacute;n – Manejo de la Salud: pretende determinar las
percepciones sobre salud del individuo, el manejo general de su salud y las
pr&aacute;cticas preventivas.
Valoraci&oacute;n: Piel perfectamente hidratada, no signos de edema. Al ingreso responde a
&oacute;rdenes sencillas, se encuentra consciente y orientado en las tres esferas (persona
espacio y tiempo). Presenta empeoramiento de hipofonesis y voz gangosa, disartria.
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Tras el cuadro de botulismo, IOT y neumon&iacute;a broncoaspirativa en LID, el principal
problema es que no se ha podido avanzar desde el punto de vista respiratorio.
El paciente presenta: inmovilidad de la lengua, xerostomia y mayor trabajo respiratorio.
Dada la situaci&oacute;n neurol&oacute;gica del paciente, tras el empeoramiento cl&iacute;nico respiratorio en
la que &uacute;nicamente abre los ojos unos segundos debido a ptosis palpebral, se procede a la
realizaci&oacute;n de la Traqueostom&iacute;a sin complicaciones durante la t&eacute;cnica, excepto un leve
sangrado, previa sedo-relajaci&oacute;n del paciente.
En cuanto a los h&aacute;bitos t&oacute;xicos, fue fumador de una cajetilla diaria, que dicho h&aacute;bito ya
ha abandonado hace 20 a&ntilde;os.
Es una persona muy trabajadora y luchadora. Actualmente sus problemas de salud
fueron banales, excepto este caso de botulismo.
Habitualmente no toma medicaci&oacute;n, ya que no acude al m&eacute;dico de familia o a la
enfermera del centro de salud peri&oacute;dicamente por encontrarse bien.
El paciente muestra una gran preocupaci&oacute;n por recuperarse. La familia centra su
inter&eacute;s en que se consiga rehabilitar al paciente lo antes posible para que al menos sea
independiente en las actividades b&aacute;sicas de la vida diaria (ABVD), como antes lo hac&iacute;a.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 2: Nutricional – Metab&oacute;lico: se pretende determinar las costumbres de
consumo de alimentos y l&iacute;quidos, en relaci&oacute;n con las necesidades del individuo.
Tambi&eacute;n se explorar&aacute; los posibles problemas de ingesta. Asimismo se
determinar&aacute; las caracter&iacute;sticas de la piel y mucosas y su estado.
Valoraci&oacute;n: El paciente se encuentra con nutrici&oacute;n enteral y sueroterapia. Su peso ha
disminuido alrededor de 13 kg desde el ingreso. No refiere ning&uacute;n problema digestivo
previo, pero tras el ingreso en uci presenta xerostom&iacute;a, voz gangosa, disfon&iacute;a, disfagia,
disfunci&oacute;n intestinal y debilidad muscular. No presenta alergias conocidas ni
intolerancias alimentarias.
Presenta una piel adecuadamente hidratada, sin signos de edema. El paciente pesa 65 kg
y mide 1’65 metros, lo que implica un &iacute;ndice de masa corporal (IMC) de 23.87. Se ha
registrado febr&iacute;cula mantenida de 37,8&ordm;C, una tensi&oacute;n arterial de 198/125 mmHg, una
frecuencia cardiaca de 55 ppm, una SatO2 basal de 91% que muestra trabajo
respiratorio importante y clara disnea y mantiene una glucemia capilar mantenida en
torno a 70 mg/dl.
Debido a la situaci&oacute;n actual y a la mala cl&iacute;nica, se observa fracaso respiratorio, por lo
que se decide intubaci&oacute;n orotraqueal (IOT) para soporte ventilatorio. Presenta
broncoaspiraci&oacute;n, previa a la IOT (neumon&iacute;a)”.
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Se decide colocaci&oacute;n de sonda nasog&aacute;strica (SNG), por aumento y distensi&oacute;n
abdominal, por la cual sale gran contenido bilioso, presenta gastroparesia. “Actualmente
est&aacute; con Nutrici&oacute;n Enteral por su dificultad de degluci&oacute;n, con buena tolerancia.
Por lo general, llevaba una dieta completa, hac&iacute;a unas cinco comidas al d&iacute;a y com&iacute;a
mucha fruta porque le encanta. Siempre ha preferido los alimentos s&oacute;lidos a los pur&eacute;s.
Por las ma&ntilde;anas desayunaba una tostada y un caf&eacute;, para merendar, un vaso de leche
con una pieza de fruta y de cena algo ligero, un pescado o un filete de ternera. De
manera habitual ingiere unos 2 litros de l&iacute;quidos al d&iacute;a
Es portador de pr&oacute;tesis dental que consta de dos piezas dentales en maxilar inferior
(extra&iacute;ble), aunque actualmente no lo lleva puesto. Se observa un color adecuado tanto
de dientes como de la lengua, no presenta halitosis ni alteraci&oacute;n bucal.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 3: Eliminaci&oacute;n: describe la funci&oacute;n excretora y todos los aspectos
relacionados con ella, rutinas personales, uso de dispositivos o materiales para
su control o producci&oacute;n y caracter&iacute;sticas de las excreciones.
Valoraci&oacute;n: El paciente dado su estado porta sonda vesical y flexi sell para poder
realizar sus necesidades. Mantiene una leve alteraci&oacute;n de la funci&oacute;n renal con diuresis
de 1400ml con balance positivo de 1.7 L y no realiza deposiciones en varios d&iacute;as a
pesar de tratamiento pautado para ello.
Presenta edema generalizado en todo el cuerpo. Se observa “hiperhidrosis”,
(sudoraci&oacute;n excesiva). Sin embargo, se registra un balance h&iacute;drico en 24 horas
marcadamente positivo de + 2700.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 4: Actividad – Ejercicio: describe las capacidades para la movilidad
aut&oacute;noma y la actividad, y para la realizaci&oacute;n de ejercicios. Tambi&eacute;n describe
las costumbres de ocio y recreo. Busca conocer el nivel de autonom&iacute;a del
individuo para las actividades de la vida diaria que requieran alg&uacute;n grado de
consumo de energ&iacute;a.
Valoraci&oacute;n: Fuerza muscular de todos los miembros conservada. Se hace rehabilitaci&oacute;n
constante en varias ocasiones por turno, objetiv&aacute;ndose gran mejor&iacute;a de unas sesiones a
otras.
Seguidamente se presenci&oacute; una ligera p&eacute;rdida de fuerza, manifestada como paresia,
siendo mayor en la extremidad inferior que en la superior del lado derecho.
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Se hace rehabilitaci&oacute;n constante del hemicuerpo derecho del paciente con ayuda de los
fisioterapeutas y de la familia. La movilizaci&oacute;n se realiza a nivel del miembro inferior
derecho tanto de las regiones distales como las proximales, adem&aacute;s de ayudar al
paciente a que movilice el miembro superior del mismo lado haciendo que lo levante.
El paciente refiere tener menor movilidad del lado afectado, Es capaz de elevar el
miembro inferior cuando est&aacute; en dec&uacute;bito supino hasta aproximadamente 20&ordm; y flexiona
ligeramente la rodilla.
Se destacan pulsos perif&eacute;ricos mantenidos y r&iacute;tmicos.
Todas las ma&ntilde;anas sal&iacute;a a pasear alrededor de una hora acompa&ntilde;ado de su radio
(cuando iba solo), amigos o mujer, compraba el peri&oacute;dico del d&iacute;a que tranquilamente
le&iacute;a en casa. Por las tardes estaba acostumbrado a ver la televisi&oacute;n, pero desde que
ingres&oacute; no la ha visto, al igual que no puede leer. Es un forofo del f&uacute;tbol y no se perd&iacute;a
un partido del Madrid. Le gusta la m&uacute;sica y bailar por lo que acud&iacute;a con su mujer
desde hace unos 7 a&ntilde;os a bailar a una sala. Sol&iacute;a acudir al bar de su barrio a ver el
f&uacute;tbol con los amigos.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 5: Sue&ntilde;o – Descanso: describe los patrones de sue&ntilde;o, descanso y relax
a lo largo del d&iacute;a, y los usos y costumbres individuales para conseguirlos.
Valoraci&oacute;n: El paciente se encuentra analgesiado y relajado para favorecer su estado y
estancia en el servicio de uci dada su situaci&oacute;n tan delicada. El principal problema ha
sido episodios de agitaci&oacute;n/delirio que han requerido profundizar la sedaci&oacute;n en algunos
momentos.
Refiere no descansar muy bien y no dormir m&aacute;s de 3 horas seguidas. Seg&uacute;n
contrastamos con &eacute;l mediante signos, dice que la noche es muy larga. Le administran
tratamiento para ello adem&aacute;s de para mantenerlo tranquilo. Refiere alucinaciones
visuales.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 6: Cognitivo – Perceptual: se observa la adecuaci&oacute;n de las funciones
visuales, auditivas, gustativas, t&aacute;ctiles y olfativas. Tambi&eacute;n se determina la
existencia o no del dolor. Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas
relativas a la toma de decisiones, la memoria y el lenguaje.
Valoraci&oacute;n: El paciente presenta ptosis palpebral bilateral con pupilas midri&aacute;ticas y
arreactivas, diplop&iacute;a binocular oblicua a la levoversion, dextroversion y a la levo29
supraversion de la mirada, compatible con paresia de ambos rectos externos (superior y
oblicuo menor izquierdo).
Seg&uacute;n van pasando las horas el paciente se encuentra m&aacute;s tranquilo y reactivo, con
restricci&oacute;n completa a la mirada vertical y restricci&oacute;n a la mirada horizontal a la
derecha.
Actualmente, se encuentra con mejor situaci&oacute;n neurol&oacute;gica, con un Glasgow en rangos
aceptables en este momento de la evoluci&oacute;n, mantiene ojos abiertos de forma
espont&aacute;nea, no hay respuesta verbal, a pesar de estar traqueostomizado, obedece
&oacute;rdenes y realiza movimientos espont&aacute;neos y coordinados de los miembros superiores e
inferiores, sin claudicaci&oacute;n. No refiere alteraciones sensitivas. No impresiona de dolor.
En la exploraci&oacute;n f&iacute;sica se observa que el paciente se encuentra consciente, orientado en
tiempo y espacio, comprende y obedece &oacute;rdenes. No se queja de molestias o dolores.
Mantiene reflejo tus&iacute;geno y nauseoso presentes.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 7: Autopercepci&oacute;n–Autoconcepto: describe el autoconcepto y las
percepciones de uno mismo. Incluye las actitudes del individuo hacia s&iacute; mismo,
hacia su imagen corporal y su identidad. Observa la conversaci&oacute;n y las
percepciones de lenguaje no verbal.
Valoraci&oacute;n: El paciente se encuentra en un estado de tristeza prolongada, aburrimiento,
debido a su situaci&oacute;n y al tiempo que lleva ingresado, percibiendo por su parte poca
mejor&iacute;a al respecto. Tras las visitas familiares diarias se motiva al paciente para afrontar
la nueva situaci&oacute;n, tras esto se muestra m&aacute;s receptivo e intenta poner todo de su parte,
en cuanto a rehabilitaci&oacute;n y fisioterapia respiratoria que realiza varias veces al d&iacute;a.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 8: Rol – Relaciones: incluye el papel o rol social, que juega el individuo
en el seno familiar, laboral… Se dar&aacute; importancia al valorar este patr&oacute;n, a la
existencia de problemas en las relaciones laborales y/o sociales.
Valoraci&oacute;n: Actualmente el paciente mantiene relaciones mediante sonidos, a veces
incomprensibles, debido a que es portador de traqueostomia, tambi&eacute;n realiza ciertos
movimientos con las manos para intentar expresarse mejor y que sea comprendido.
El paciente se siente apoyado por sus hijos y su mujer, que van a visitarlo todos los
d&iacute;as de la semana en varias ocasiones, tambi&eacute;n del resto de familiares que acuden a
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visitarlo cuando le es posible, adem&aacute;s de recibir numerosas llamadas de tel&eacute;fono de
varios amigos y conocidos.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 9: Sexualidad – Reproducci&oacute;n: describe los patrones de satisfacci&oacute;n o
insatisfacci&oacute;n con la sexualidad, y as&iacute; mismo describe el patr&oacute;n reproductivo y
todo lo relacionado con el mismo.
Este patr&oacute;n no ha sido evaluado.
 Patr&oacute;n 10: Adaptaci&oacute;n – Tolerancia al Estr&eacute;s: describe el patr&oacute;n general de
adaptaci&oacute;n y efectividad en t&eacute;rminos de tolerancia al estr&eacute;s. Incluye la reserva
individual o la capacidad para resistirse a las amenazas para la propia integridad,
formas de manejar el estr&eacute;s, sistemas de apoyo familiares o de otro tipo y
capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.
Valoraci&oacute;n: Se observa que su estado de &aacute;nimo no mejora demasiado al estar en
contacto con sus hijos y esposa. Se muestra aburrido y cansado de estar en el hospital,
parece no afrontar la nueva situaci&oacute;n, pero existen peque&ntilde;os cambios que muestran leve
mejor&iacute;a. Se le hacen ver las nuevas circunstancias con el progreso del tiempo, aunque
para el avanza muy despacio.
La mujer muestra preocupaci&oacute;n por &eacute;l, porque siente que avanza muy despacio. Est&aacute;
comprometida con la salud del paciente, ayudando en la realizaci&oacute;n de ejercicios
pautados por el fisioterapeuta. Los hijos se encuentran m&aacute;s esperanzados que ella.
Patr&oacute;n alterado.
 Patr&oacute;n 11: Valores – Creencias: describe los valores, objetivos y creencias
que gu&iacute;an las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo percibido
como importante en la vida y la percepci&oacute;n de conflicto en los valores,
creencias y expectativas que est&eacute;n relacionadas con la salud.
Valoraci&oacute;n: El paciente refiri&oacute; a su ingreso ser cat&oacute;lico, aunque no practicante.
Patr&oacute;n no alterado.
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8. FORMULACI&Oacute;N DE LOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES:























Riesgo de infecci&oacute;n (00004).
Desequilibrio nutricional por defecto (00002).
Deterioro de la integridad tisular (00044).
Deterioro de la eliminaci&oacute;n urinaria (00016).
Motilidad gastrointestinal disfuncional (00196).
Patr&oacute;n respiratorio ineficaz (00032).
Deterioro de la movilidad f&iacute;sica (00085).
Riesgo de disfunci&oacute;n neurovascular perif&eacute;rica (00086).
Insomnio (00095).
Dolor agudo (00132).
Riesgo de aspiraci&oacute;n (00039).
Perfusi&oacute;n tisular inefectiva (00024).
Estre&ntilde;imiento (00011).
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005).
Exceso de volumen de l&iacute;quidos (00026).
Deterioro de la degluci&oacute;n (00103).
Deterioro de la ventilaci&oacute;n espont&aacute;nea (00033).
Deterioro de la memoria (00131)
Afrontamiento ineficaz (00069).
Deterioro de la comunicaci&oacute;n verbal (00051).
Riesgo de asfixia (00036).
Temor (00148)
Trastorno de la percepci&oacute;n sensorial “visual, auditiva, cinestesica y t&aacute;ctil”
(00122).
DESARROLLO DE UN PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO
El proceso de enfermer&iacute;a es “un m&eacute;todo racional y sistem&aacute;tico de planificaci&oacute;n y
proporci&oacute;n de asistencia de enfermer&iacute;a individualizada”. Se compone de distintas fases:
valoraci&oacute;n, diagn&oacute;stico, planificaci&oacute;n, ejecuci&oacute;n y evaluaci&oacute;n.
Es c&iacute;clico, es decir, sus componentes siguen una secuencia l&oacute;gica, pero puede intervenir
m&aacute;s de un componente a la vez. Al final del primer ciclo, la asistencia puede terminar si
los objetivos se han alcanzado, o puede continuar con una reevaluaci&oacute;n, o el plan de
asistencia puede modificarse.
Atendiendo a la definici&oacute;n y las diferentes fases de un proceso de enfermer&iacute;a, a
continuaci&oacute;n se desarrollar&aacute; el plan de cuidados individualizado de un paciente con
diagn&oacute;stico m&eacute;dico de botulismo de origen alimentario.
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PRIORIZACION DE DI&Aacute;GNOSTICOS
 Patr&oacute;n 1: Percepci&oacute;n – Manejo de la salud
Riesgo de infecci&oacute;n (00004): relacionado con procedimientos invasivos y alteraciones
de las defensas primarias.
00004. Riesgo de infecci&oacute;n
Caracter&iacute;sticas Definitorias: Al ser diagn&oacute;stico de riesgo no se presentan.
Factores relacionados:
1. Procedimientos invasivos.
2. Defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel, traumatismo tisular, etc.).
NOC) 0702. Estado inmune
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
070202 Estado respiratorio
070203 Estado genitourinario
070204 Temperatura corporal
070205 Integridad cut&aacute;nea
Intervenciones (NIC):
 2300. Administraci&oacute;n de medicaci&oacute;n
-230012. Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones en
el paciente por los medicamentos administrados.
-230013. Preparar los medicamentos utilizando el equipo y t&eacute;cnicas apropiadas
para la administraci&oacute;n de la medicaci&oacute;n.
-230017. Seguir los 5 principios de la administraci&oacute;n de la medicaci&oacute;n.
-230023. Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio antes de la
administraci&oacute;n de los medicamentos.
 6550. Protecci&oacute;n contra las infecciones
-655017. Limitar el n&uacute;mero de visitas
-655018. Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.
-655019. Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
-655021. Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/malestar
 6520. An&aacute;lisis de la situaci&oacute;n sanitaria.
-652014. Obtener muestras para el an&aacute;lisis.
-652021. Remitir al paciente a otros cuidadores sanitarios cuando lo requiera el
caso.
 6650. Vigilancia.
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 Patr&oacute;n 2: Nutricional – Metab&oacute;lico
Desequilibrio nutricional por defecto (00002): relacionado con factores biol&oacute;gicos,
incapacidad para digerir o absorber los nutrientes manifestados por ruidos abdominales,
p&eacute;rdida de peso, inflamaci&oacute;n o ulceraci&oacute;n de la cavidad oral.
00002. Desequilibrio nutricional por defecto
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Ruidos abdominales hiperactivos.
- Debilidad de los m&uacute;sculos requeridos para la masticaci&oacute;n o la degluci&oacute;n.
Factores relacionados:
1. Incapacidad para absorber los nutrientes.
2. Factores psicol&oacute;gicos.
(NOC) 1008. Estado nutricional: ingesti&oacute;n alimentaria y de l&iacute;quidos
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 2
Puntuaci&oacute;n al alta 5
100805 Administraci&oacute;n de l&iacute;quidos, nutrici&oacute;n parenteral total
NOC) 1004. Estado nutricional
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
100411 Hidrataci&oacute;n
Intervenciones (NIC):
 1120. Terapia nutricional
-112002. Administrar l&iacute;quidos de hiper alimentaci&oacute;n, cuando se requiera.
 1160. Monitorizaci&oacute;n nutricional
 1710. Mantenimiento de la salud bucal
 1200. Administraci&oacute;n de nutrici&oacute;n parenteral total “NPT”
 2080. Manejo de l&iacute;quidos/electrolitos
-208001. Administrar suplemento de electrolitos prescritos, si procede.
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Exceso de volumen de l&iacute;quidos (00026): relacionado con exceso de aporte de l&iacute;quidos,
manifestado por edema, cambios de la presi&oacute;n arterial, aumento de la presi&oacute;n venosa
central y aportes superiores a las p&eacute;rdidas.
00026. Exceso de volumen de l&iacute;quidos
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Edema
- Cambios de la presi&oacute;n arterial
Factores relacionados:
1. Exceso de aporte de l&iacute;quidos
(NOC) 0601. Equilibrio h&iacute;drico
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
060101 Presi&oacute;n arterial
060102 Presi&oacute;n arterial media
060103 Presi&oacute;n venosa central
NOC) 0603. Severidad de la sobrecarga de l&iacute;quidos
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 2
Puntuaci&oacute;n al alta 5
060307 Aumento de la circunferencia abdominal
Intervenciones (NIC):
 2080 Manejo de l&iacute;quidos/electrolitos
-208006. Ajustar un nivel de flujo de perfusi&oacute;n intravenosa adecuado.
-208019. Monitorizar el estado hemodin&aacute;mico, incluyendo niveles de PVC,
PAM, PAP y PCPE, seg&uacute;n disponibilidad.
-208022. Observar si hay signos y s&iacute;ntomas de retenci&oacute;n de l&iacute;quidos.
-208035. Vigilar los signos vitales, si procede.
 3350 Monitorizaci&oacute;n respiratoria
-335005. Anotar cambios de Sat O2, Sv O2, CO2 corriente final y los cambios
de los valores de gases en sangre arterial, si procede.
-335011. Controlar las lecturas del ventilador mec&aacute;nico, anotando los aumentos
y disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente, si procede.
-335024. Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.
 4120 Manejo de l&iacute;quidos
-412015. Evaluar la ubicaci&oacute;n y extensi&oacute;n del edema, si lo hubiera.
-412025. Realizar sondaje vesical, si es preciso.
 4130 Monitorizaci&oacute;n de l&iacute;quidos
-413018. Vigilar ingresos y egresos; llevar registro exhaustivo.
 4170 Manejo de la hipervolemia
-417001. Administrar diur&eacute;ticos prescritos.
-417004. Cambiar de posici&oacute;n frecuentemente al paciente dependiente, con
edema.
-417023. Observar patr&oacute;n respiratorio por si hubiera dificultad respiratoria
(disnea, taquipnea, apnea).
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 Patr&oacute;n 3: Eliminaci&oacute;n
Deterioro de la eliminaci&oacute;n urinaria (00016): Disfunci&oacute;n en la eliminaci&oacute;n urinaria.
00016. Deterioro de la eliminaci&oacute;n urinaria
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Disuria
- Retenci&oacute;n
Factores relacionados:
1. Multicausalidad
2. Deterioro sensitivo/motor
(NOC) 0503. Eliminaci&oacute;n urinaria
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
050303. Cantidad de orina
050332. Retenci&oacute;n urinaria
Intervenciones (NIC):
 1876. Cuidados del cat&eacute;ter urinario.
-187601. Anotar caracter&iacute;sticas del l&iacute;quido drenado.
-187616. Observar si hay distensi&oacute;n de la vejiga.
 0620. Cuidados de la retenci&oacute;n urinaria.
-062002. Controlar peri&oacute;dicamente los efectos de los f&aacute;rmacos prescritos, como
bloqueadores del canal del calcio y anticolin&eacute;rgicos.
-062017. Vigilar peri&oacute;dicamente el grado de distensi&oacute;n de la vejiga mediante
palpaci&oacute;n y percusi&oacute;n.
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Motilidad gastrointestinal disfuncional (00196): Aumento, disminuci&oacute;n, ineficacia
relacionada con ansiedad o intolerancia alimentaria manifestada por falta de actividad
perist&aacute;ltica en el sistema gastrointestinal.
00196. Motilidad gastrointestinal disfuncional
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Eliminaci&oacute;n dificultosa de las heces
- Aumento del residuo g&aacute;strico
Factores relacionados:
1. Malnutrici&oacute;n
2. Inmovilidad
(NOC) 1608. Control de s&iacute;ntomas
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 4
Puntuaci&oacute;n al alta 5
160811. Refiere control de s&iacute;ntomas
NOC) 0602. Hidrataci&oacute;n
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 1
Puntuaci&oacute;n al alta 5
060205. Sed
060211. Diuresis
Intervenciones (NIC):
 0430. Manejo intestinal
-043003. Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color si procede.
 0450. Manejo del estre&ntilde;imiento
-045002. Administrar laxantes si procede.
 1100. Manejo de la nutrici&oacute;n
37
 Patr&oacute;n 4: Actividad – Ejercicio
Patr&oacute;n respiratorio ineficaz (00032): relacionado con deformidad de la pared tor&aacute;cica,
deterioro m&uacute;sculo-esquel&eacute;tico, disminuci&oacute;n de energ&iacute;a o fatiga y dolor, manifestado por
disnea y taquipnea.
00032. Patr&oacute;n respiratorio ineficaz
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Disnea
- Taquipnea
Factores relacionados:
1. Hiperventilacion
2. Disminuci&oacute;n de energ&iacute;a o fatiga
(NOC) 0802. Signos vitales
(NOC) 0403. Estado respiratorio: ventilaci&oacute;n
(NOC) 0410. Estado respiratorio: permeabilidad de las v&iacute;as respiratorias
Puntuaci&oacute;n inicial 2
Puntuaci&oacute;n al alta
5
Intervenciones (NIC):
 3140. Manejo de las v&iacute;as a&eacute;reas
-314004. Administrar broncodilatadores.
-314017. Realizar aspiraci&oacute;n endotraqueal.
-314020. Vigilar el estado respiratorio y la oxigenaci&oacute;n
 3160. Aspiraci&oacute;n de las v&iacute;as a&eacute;reas.
-316002. Ajustar la duraci&oacute;n de la aspiraci&oacute;n en la necesidad de extraer
secreciones y en la respuesta del paciente a la aspiraci&oacute;n.
-316003. Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas
-316021. Proporcionar sedaci&oacute;n, si procede.
 3350. Monitorizaci&oacute;n respiratoria
-335005. Anotar los cambios de SatO2, SvO2 y Co2 y los cambios de los
valores de gases en sangre arterial.
-335014. Instaurar tratamientos de terapia respiratoria (nebulizador), cuando sea
necesario.
-335024. Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
-335025. Vigilar las secreciones respiratorias del paciente
 6680. Monitorizaci&oacute;n de los signos vitales.
-668008. Controlar peri&oacute;dicamente la oximetr&iacute;a del pulso.
-668014. Observar peri&oacute;dicamente el color, la temperatura y la humedad de la
piel.
-668022. Observar y registrar si hay signos y s&iacute;ntomas de hipotermia e
hipertermia.
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Deterioro de la movilidad f&iacute;sica (00085): relacionado con desuso, deterioro musculo
esquel&eacute;tico, disminuci&oacute;n de la fuerza muscular, disminuci&oacute;n de la masa muscular y
medicamentos, manifestado por limitaci&oacute;n del movimiento f&iacute;sico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o m&aacute;s extremidades.
00085. Deterioro de la movilidad f&iacute;sica
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Disminuci&oacute;n del tiempo de reacci&oacute;n
- Limitaci&oacute;n para habilidades motoras (finas y gruesas)
- Enlentecimiento del movimiento
Factores relacionados:
1. Disminuci&oacute;n de la masa muscular
2. Deterioro musculo esquel&eacute;tico
3. Disminuci&oacute;n de la fuerza muscular
4. Medicamentos
(NOC) 0208. Movilidad
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 2
Puntuaci&oacute;n al alta 5
020804. Movimiento articular
(NOC) 2102. Nivel del dolor
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
210206. Expresiones faciales de dolor
Intervenciones (NIC):
 0200. Fomento del ejercicio
-020006. Controlar la respuesta del paciente al programa de ejercicios.
 3590. Vigilancia de la piel
-359005. Observar si hay enrojecimiento y p&eacute;rdida de integridad de la piel.
-359008. Observar si hay fuentes de presi&oacute;n y fricci&oacute;n.
 0840. Cambios de posici&oacute;n
-084023. Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos horas, seg&uacute;n el
programa espec&iacute;fico, si procede.
 1400. Manejo del dolor
-140004. Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analg&eacute;sicos.
-140007. Considerar el tipo y la fuente del dolor para aliviar el mismo.
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 Patr&oacute;n 5: Sue&ntilde;o – Descanso
Insomnio (00095): relacionado con deterioro del patr&oacute;n normal y factores ambientales,
manifestado por dificultad para conciliar el sue&ntilde;o e insatisfacci&oacute;n con el sue&ntilde;o.
00095. Insomnio
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Dificultad para conciliar el sue&ntilde;o
Factores relacionados:
1. Factores ambientales (ruido, exposici&oacute;n a
temperatura/humedad, entorno no familiar.
la
luz del
d&iacute;a/oscuridad,
(NOC) 0004. Sue&ntilde;o
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 1
Puntuaci&oacute;n al alta 4
000406. Sue&ntilde;o interrumpido
Intervenciones (NIC):
 6482. Manejo ambiental: confort
-648205. Determinar fuentes de incomodidad como vendajes mojados o
constrictivos, posici&oacute;n de la sonda, ropa de cama arrugada y factores
ambientales irritantes.
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 Patr&oacute;n 6: Cognitivo-perceptual
Deterioro de la memoria (00131): relacionado con desequilibrio de l&iacute;quidos y
electrolitos, manifestado por incapacidad para recordar acontecimientos recientes o
pasados.
00131. Deterioro de la memoria
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Incapacidad para recordar acontecimientos recientes o pasados.
Factores relacionados:
1. Desequilibrio de l&iacute;quidos y electrolitos
2. Trastorno neurol&oacute;gicos
(NOC) 0900. Cognici&oacute;n
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
090005. Est&aacute; orientado
090009. Procesa la informaci&oacute;n
(NOC) 0901. Orientaci&oacute;n cognitiva
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 4
Puntuaci&oacute;n al alta 5
090102. Identifica a los seres queridos
090103. Identifica el lugar donde esta
Intervenciones (NIC):
 4720. Estimulaci&oacute;n cognoscitiva.
-472009. Orientar con respecto al tiempo, lugar y personas.
-472014. Reforzar o repetir la informaci&oacute;n.
 4820. Orientaci&oacute;n de la realidad.
-482029. Utilizar se&ntilde;ales ambientales (cuadros, relojes, calendarios), para
estimular la memoria, reorientar y fomentar una conducta adecuada.
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Dolor agudo (00132): relacionado con agentes lesivos, manifestado por cambios de la
presi&oacute;n arterial, cambios de la respiraci&oacute;n y cambios de pulso.
00132. Dolor agudo
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Cambios de la presi&oacute;n arterial
- Cambios de la respiraci&oacute;n
Factores relacionados:
1. Agentes lesivos (biol&oacute;gicos, qu&iacute;micos, f&iacute;sicos, psicol&oacute;gicos).
(NOC) 1605. Control del dolor
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
160507. Refiere s&iacute;ntomas al profesional sanitario
160509. Reconoce los s&iacute;ntomas del dolor
(NOC) 2100. Nivel de comodidad
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 1
Puntuaci&oacute;n al alta 5
210008. Control del dolor
Intervenciones (NIC):
 2210. Administraci&oacute;n de analg&eacute;sicos.
-221001. Administrar analg&eacute;sicos y/o f&aacute;rmacos complementarios cuando sea
necesario para potenciar la analgesia.
-221002. Administrar los analg&eacute;sicos a la hora adecuada para evitar picos y
valles de analgesia, especialmente con el dolor severo.
-221004. Comprobar historial de alergias y &oacute;rdenes m&eacute;dicas sobre el
medicamento, dosis y frecuencia del analg&eacute;sico prescrito.
-221018. Evaluar y registrar el nivel de sedaci&oacute;n de los pacientes que reciban
opi&aacute;ceos.
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 Patr&oacute;n 7: Autopercepci&oacute;n – Autoconcepto
Temor (00148): Relacionado con separaci&oacute;n del sistema de soporte de una situaci&oacute;n
potencialmente estresante, manifestado por sequedad bucal, palidez y que los est&iacute;mulos
se interpretan como una amenaza.
00148. Temor
Caracter&iacute;sticas Definitorias:
- Sequedad bucal
- Palidez
-Los est&iacute;mulos se interpretan como una amenaza
Factores relacionados:
1. Separaci&oacute;n del sistema de soporte en una situaci&oacute;n potencialmente estresante
(hospitalizaci&oacute;n, procedimientos hospitalarios).
(NOC) 1210. Nivel de miedo
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 1
Puntuaci&oacute;n al alta 5
121005. Inquietud
121020. Sudoraci&oacute;n
121026. Incapacidad para dormir
(NOC) 1404. Autocontrol del miedo
Indicadores
Puntuaci&oacute;n inicial 3
Puntuaci&oacute;n al alta 5
140411. Mantiene las relaciones sociales
140412. Mantiene la concentraci&oacute;n
Intervenciones (NIC):
 4920. Escucha activa
-492011. Favorecer la expresi&oacute;n de sentimientos
-492014. Mostrar inter&eacute;s en el paciente.
-492016.Verificar la comprensi&oacute;n del mensaje.
 5270. Apoyo emocional
-527002. Ayudar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o
tristeza.
-527011. Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de m&aacute;s ansiedad.
 5820. Disminuci&oacute;n de la ansiedad
-582003. Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si est&aacute;n
prescritos.
-582020. Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo.
 7110. Fomentar la implicaci&oacute;n familiar
-711001. Animar a la familia a que se centre en cualquier aspecto positivo de la
situaci&oacute;n del paciente.
-711016. Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia durante
la hospitalizaci&oacute;n, cuando sea posible.
-711028. Reconocer los s&iacute;ntomas f&iacute;sicos de estr&eacute;s de los miembro de la familia
(llanto, nauseas, v&oacute;mitos y estado de distracci&oacute;n).
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IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS EN EL BOTULISMO
La enfermer&iacute;a tiene una importante funci&oacute;n de rehabilitaci&oacute;n centrada en la educaci&oacute;n
del individuo y su familia ante la nueva situaci&oacute;n.
Adem&aacute;s constituye el nexo de uni&oacute;n entre los diferentes miembros del equipo y trabaja
en colaboraci&oacute;n para cumplir sus metas de restaurar y mantener la salud f&iacute;sica y social,
con especial &eacute;nfasis en el funcionamiento, independencia y calidad de vida para la
persona que ha estado hospitalizada tras el proceso de botulismo y la de su familia.
A todo esto le a&ntilde;adimos la elevada gravedad que se puede presentar si no actuamos de
manera temprana, adem&aacute;s genera, altos costes tanto humanos como econ&oacute;micos, la
importancia de la prevenci&oacute;n de las conservas realizadas de manera casera y para evitar
complicaciones y secuelas que puedan provocar el botulismo, as&iacute; como las diferentes
manifestaciones cl&iacute;nicas presentadas seg&uacute;n la gravedad de tal enfermedad nos ha
permitido considerarlo como un tema interesante para la actuaci&oacute;n enfermera.
Por lo que hemos llevado a cabo un plan de cuidados individualizado de un paciente con
enfermedad de botulismo, poco com&uacute;n hoy en d&iacute;a, resaltando as&iacute; la importancia del
proceso enfermero, cuyo prop&oacute;sito es identificar el estado de salud del paciente y sus
problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden las
necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermer&iacute;a espec&iacute;ficas que cubran
tales necesidades.
Los problemas de salud detectados por la enfermer&iacute;a se enuncian en forma de
diagn&oacute;sticos enfermeros definidos como “interpretaciones cient&iacute;ficas procedentes de
los datos de valoraci&oacute;n que se usan para guiar a las enfermeras en la planificaci&oacute;n,
implementaci&oacute;n y evaluaci&oacute;n”.
El objetivo de los cuidados enfermeros es que la persona alcance su bienestar y mejor&iacute;a,
por ello es fundamental que trabajemos en colaboraci&oacute;n con el paciente y la familia
tanto en la valoraci&oacute;n como en la identificaci&oacute;n de las necesidades. De igual modo
queremos reflejar que las personas se sanan as&iacute; mismas con sus propios
comportamientos, sirvi&eacute;ndose de nuestro apoyo y ayuda para obtener resultados
positivos. Para poder llevar a la pr&aacute;ctica lo anterior, los enfermeros requerimos del
desarrollo de habilidades y caracter&iacute;sticas profesionales y personales.
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9. EVOLUCI&Oacute;N DEL PLAN DE CUIDADOS
Este paciente fue ingresado con diagn&oacute;stico de botulismo alimentario, con numerosas
complicaciones como las que citamos a continuaci&oacute;n: neumon&iacute;a broncoaspirativa,
infecci&oacute;n del tracto urinario por Pseudomona aeruginosa, adem&aacute;s de un episodio de
fibrilaci&oacute;n auricular r&aacute;pida, trombosis venosa profunda s&oacute;lea bilateral con mala
situaci&oacute;n neurol&oacute;gica, que ha precisado la realizaci&oacute;n de traqueostom&iacute;a percut&aacute;nea por
ventilaci&oacute;n mec&aacute;nica prolongada.
Actualmente ha ido progresando hasta tal situaci&oacute;n:

Hemodin&aacute;mico: El paciente ha precisado perfusi&oacute;n de NA para controlar su
HTA, actualmente manteniendo cifras tensionales controladas y estables.
Se considera una hipertensi&oacute;n de dif&iacute;cil control, ya que requiri&oacute; varias perfusiones para
mantener la TA estable y favorecer su progreso.
En ocasiones presento picos febriles, controlados con ATB y antipir&eacute;ticos. Precis&oacute;
aislamientos por presencia de numeras bacterias. Son retiradas v&iacute;a central por el buen
progreso.

Respiratoriamente: Present&oacute; gran deterioro respiratorio, el cual fue tratado
mediante IOT en IPPV, con FiO2 de 0,4 y PEEP de 7 posteriormente VM
invasiva modo VCRP 0.3+7, con probable neumon&iacute;a basal derecha con
S&iacute;ndrome de distress respiratorio.
Se progresa a PS de 10 con FiO2 de 0.5, PEEP 6 y se realiza prueba de tubo en T y se
deja desconectado a kendal sobre traqueostomia con FIO2 0.4, con buena mec&aacute;nica.
Actualmente desconectado de la ventilaci&oacute;n mec&aacute;nica con mascarilla venturi 35% a 8lx.
Eupneico y manteniendo buenas saturaciones.

Digestivo: El paciente inicialmente se encuentra con Nutrici&oacute;n Parenteral, que es
cambiada por Nutrici&oacute;n Enteral ya que presento v&oacute;mitos y mala tolerancia a la
dieta parenteral, presenta d&eacute;bitos inferiores a 500 cc que mejora tras tratamiento
procinetico. Buena tolerancia a la NE, abdomen blando, depresible y con ruidos
presentes.
En cuanto a la flexi sell se valora retirar sonda rectal ya que hace deposiciones m&aacute;s
formadas.

Renal: Inicialmente precisa volumen y perfusi&oacute;n de seguril por diuresis escasas.
Posteriormente Balance h&iacute;drico (positivo). Es retirada la SV por mantener buena
funci&oacute;n renal y diuresis en rango.

Neurol&oacute;gicamente: el paciente se encuentra consciente, alerta, abre ojos
espont&aacute;neamente y dirige la mirada, aunque presenta leve ptosis palpebral, con
reflejos pupilar y corneal, conecta con el medio y obedece claramente &oacute;rdenes
sencillas con todos los miembros, aunque presenta hemiparesia del miembro
inferior derecho.
El paciente contin&uacute;a estable, con buen estado general ante la situaci&oacute;n vivida, no
presenta apenas dolor ni sintomatolog&iacute;a.
Se comprueba una evoluci&oacute;n satisfactoria tras la intervenci&oacute;n realizada mediante el plan
de cuidados individualizado que se hab&iacute;a dise&ntilde;ado para el anteriormente.
El paciente mejora notablemente y es levantado al sill&oacute;n 2 veces al d&iacute;a, realiza paseos
con el andador por el pasillo acompa&ntilde;ado de sus familiares, se muestra m&aacute;s colaborador
y reactivo, aunque algo triste y ap&aacute;tico.
Dada la situaci&oacute;n, el plan de cuidados realizado anteriormente ha sido efectivo y ser&iacute;a
conveniente realizar un nuevo plan para favorecer el estado actual del paciente haciendo
gran hincapi&eacute; en la rehabilitaci&oacute;n y fisioterapia, adem&aacute;s de reforzar en gran medida el
patr&oacute;n de autopercepci&oacute;n-autoconcepto, ya que posiblemente aparezca ansiedad, estr&eacute;s,
depresi&oacute;n, tristeza, problemas de autoestima, expresiones de inutilidad… todo ello
debido a su nueva situaci&oacute;n, especialmente a su hemiparesia, resaltando tambi&eacute;n la gran
p&eacute;rdida muscular que presenta y la debilidad generalizada que se observa para
mantenerse en pie.
10. IMPLICACIONES PARA LA PR&Aacute;CTICA CL&Iacute;NICA
Ante el caso expuesto anteriormente se deben priorizar los cuidados y establecer un
orden para la vigilancia, coordinaci&oacute;n y asegurar una r&aacute;pida detecci&oacute;n ante posibles
casos posteriores, llevando a cabo una evaluaci&oacute;n sobre los posibles riesgos.
Se deben adoptar medidas inmediatas y actuar de manera eficaz, por lo que para todo
ello es vital evaluar al paciente de manera exhaustiva y reconocer la sintomatolog&iacute;a para
prestar asistencia r&aacute;pidamente y administrando el tratamiento adecuado, en este caso la
antitoxina botul&iacute;nica para evitar el empeoramiento del paciente.
Cabe destacar que la bacteria Clostridium botulinum es la utilizada para la fabricaci&oacute;n
del conocido botox, el cual es conocido como producto farmacol&oacute;gico para utilizaci&oacute;n
cl&iacute;nica y de manera cosm&eacute;tica para eliminar las l&iacute;neas de expresi&oacute;n.
Para este tipo de tratamientos son utilizados generalmente la neurotoxina botul&iacute;nica del
tipo A, la cual esta purificad y muy diluida para tal uso.
Se debe administrar en ambientes m&eacute;dicos a las necesidades de cada paciente, ya que se
pueden originar algunos efectos secundarios, aunque generalmente se trata de un
tratamiento que suele ser bien tolerado por los usuarios.
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11. CONCLUSIONES
En dicho trabajo se ha cumplido con todos los objetivos propuestos a corto plazo, como
eran realizar un plan de cuidados, formular objetivos con indicadores medibles,
proponer actividades y evaluar todo el proceso.
Es de vital importancia en estos casos que exista una atenci&oacute;n diferenciada, donde se
hace alusi&oacute;n a la enfermer&iacute;a para que est&eacute; capacitada y preparada para estas situaciones
que se presentan en escasas ocasiones, pero que es de vital importancia actuar de
manera r&aacute;pida y adecuada identificando inmediatamente la sintomatolog&iacute;a y el estado
de salud del paciente, valorando la edad, sexo, gravedad del d&eacute;ficit neurol&oacute;gico inicial y
si es posible abordarlo de manera inmediata, ya que el botulismo es una enfermedad
rara con consecuencias muy graves.
Adem&aacute;s, aquellos pacientes atendidos por dicho equipo multidisciplinario, se garantizan
una mejor atenci&oacute;n y una mejor calidad de vida. La adaptaci&oacute;n a la discapacidad f&iacute;sica
despu&eacute;s de la enfermedad de botulismo, es un proceso de colaboraci&oacute;n entre el paciente,
la familia y los profesionales de la salud, que debe continuar durante todo el curso de la
enfermedad.
Es esencial que la enfermera act&uacute;e con el paciente y su familia en la mejora de la
calidad de vida para ayudar, informar y educar sobre los efectos de la enfermedad y la
discapacidad f&iacute;sica en las actividades del d&iacute;a a d&iacute;a. La capacitaci&oacute;n de los enfermeros
para trabajar tempranamente con el paciente que padece botulismo y para orientar en
sus principales dificultades, es primordial para la posterior rehabilitaci&oacute;n.
Atendiendo al caso planteado y a trav&eacute;s de la valoraci&oacute;n, pudimos detectar que las
intervenciones de enfermer&iacute;a dirigidas al paciente, por su situaci&oacute;n actual, sobre todo se
centraban en el &aacute;mbito de la recuperaci&oacute;n de la salud.
Por lo que implantamos como prioritarios los diagn&oacute;sticos enfermeros relacionados con
la misma. Igualmente, se ha dado importancia a la poblaci&oacute;n de apoyo, siendo su mujer
y sus hijos un pilar fundamental para nuestro paciente.
La familia, que participa de forma activa en la atenci&oacute;n del enfermo, si cuenta con
informaciones claras acerca de la enfermedad y su evoluci&oacute;n, sabr&aacute; c&oacute;mo cuidar
activamente la rehabilitaci&oacute;n del paciente.
Por lo que ante pacientes que han sufrido la enfermedad de botulismo, la planificaci&oacute;n
de los cuidados de manera individualizada permite conseguir notables beneficios para la
calidad de vida del sujeto.
Como conclusi&oacute;n final, en el abordaje de un paciente con enfermedad de botulismo, el
Plan de Cuidados individualizado, se confirma como una herramienta id&oacute;nea, ya que se
ajusta a las necesidades de dicho paciente. Consigue un aumento en la autogesti&oacute;n
personal en el cuidado cotidiano para potenciar y promover un nivel de salud. Supone
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una garant&iacute;a de calidad en los cuidados, garant&iacute;a que le otorga el que sigue de forma
sistem&aacute;tica los pasos del m&eacute;todo cient&iacute;fico, cuenta con la participaci&oacute;n activa de la
familia y el paciente en lo que le sea posible y este a su alcance, y permite medir los
resultados en salud.
12. REFLEXION ANTROPOL&Oacute;GICA
Desde un punto de vista antropol&oacute;gico, estas actividades se realizan para cubrir las
necesidades de salud de la vida cotidiana de las personas sanas o enfermas, las cuales
denominamos cuidados, ya sean autocuidados del d&iacute;a a d&iacute;a, cuidados enfermeros o
simplemente.
Los cuidados de salud, antropol&oacute;gicamente se organizan para cubrir las necesidades del
paciente, ya sean alimentaci&oacute;n o promoci&oacute;n y prevenci&oacute;n de la salud. Podemos decir
que el acto de cuidar es una actitud antropol&oacute;gica antes que una t&eacute;cnica.
El cuidado, desde un punto de vista antropol&oacute;gico siempre est&aacute; presente. “Desde los or&iacute;genes de la humanidad, los cuidados est&aacute;n relacionados con la protecci&oacute;n de la salud”.
Los cuidados profesionales enfermeros son aquellos modos human&iacute;sticos y cient&iacute;ficos,
que son considerados para ayudar o capacitar a los individuos y familias, para recibir
t&eacute;cnicas y procesos de cuidados orientados al mantenimiento de la salud y desarrollo de
condiciones favorables.
Estos cuidados se definen como una disciplina que desarrollan los enfermeras/os, la cual
se basa en la aplicaci&oacute;n de los cuidados, en la salud y en la enfermedad y como
actividades que llevan a cabo d&iacute;a a d&iacute;a los enfermeros para cubrir las necesidades de las
personas. Cuando estas acciones son realizadas por los propios pacientes son llamados
autocuidados.
Cabe destacar que el cuidado profesional enfermero se diferencia del resto de cuidados
profesionales en mantener y desarrollar la salud y el bienestar de las personas con
acciones intencionadas y fundadas en un cuerpo de saberes que se suponen pueden ser
ense&ntilde;adas y aprendidas, a&ntilde;adiendo cierta destreza distintiva y complejidad en esas
acciones de soporte y ayuda que son propias de los seres humanos.
Hoy en d&iacute;a, la sociedad est&aacute; evolucionando y con ella los cuidados de enfermer&iacute;a. Por
ello, el paciente ha de participar en su propio cuidado tomando decisiones que afectan a
su persona. Todo ello, como hemos dicho anteriormente conlleva un abordaje hol&iacute;stico,
donde las percepciones del paciente sobre su salud son imprescindibles.
En la visi&oacute;n hol&iacute;stica del complejo paciente-salud-enfermedad, se observa una
competencia importante dentro de la formaci&oacute;n enfermera. Por ello, desde el punto de
vista antropol&oacute;gico quiero destacar la importancia del paciente y los cuidados realizados
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vistos desde un todo, un ser hol&iacute;stico donde debemos de tener en cuenta a la
persona/paciente como un total y no centrarnos solo en la enfermedad.
Por tanto, la labor de los profesionales sanitarios ha de adecuarse a la diversidad cultural
y se han de preparar para desarrollar sus capacidades desde una perspectiva hol&iacute;stica a
la prestaci&oacute;n de los cuidados.
Es imprescindible que dentro de la pr&aacute;ctica de los cuidados, la Enfermer&iacute;a englobe la
situaci&oacute;n del paciente, haci&eacute;ndose ineludible tener en cuenta la experiencia de saludenfermedad de las personas.
La Antropolog&iacute;a y la Enfermer&iacute;a tienen en com&uacute;n actuaciones frente a los cuidados,
donde evolucionan y sus necesidades de salud cambian.
Para finalizar, los cuidados prestados anteriormente se deben centrar principalmente en
el estado f&iacute;sico, psicol&oacute;gico y espiritual del paciente, haci&eacute;ndole part&iacute;cipe de sus
cuidados en la medida de lo posible, aport&aacute;ndole tranquilidad y descanso cuando lo
requiera.
Tales cuidados deben ser priorizados para favorecer de manera inmediata en la medida
de lo posible el estado del paciente y hacerle saber que nos importa y estamos ah&iacute;,
transmiti&eacute;ndole seguridad.
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 Anexo 6.- Casos de botulismo en la Comunidad de Madrid, Espa&ntilde;a, Uni&oacute;n
Europea y Estados Unidos. 2001-2008 24.
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Prevalencia de casos de botulismo infantil y botulismo alimentario detectados en
Espa&ntilde;a16.
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Anexo 1.- Informe de la obtenci&oacute;n de muestras cl&iacute;nicas.
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Anexo 2.- Encuesta individual.
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Anexo 3.- Informe de obtenci&oacute;n de muestras alimentarias/ambientales.
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Anexo 4.-Decisi&oacute;n de la comisi&oacute;n para comunicar las enfermedades transmisibles a la
red comunitaria.
“En relaci&oacute;n con el diagn&oacute;stico del botulismo hay que tener en cuenta la DECISI&Oacute;N
DE LA COMISI&Oacute;N de 28 de abril de 2008 que modifica la Decisi&oacute;n 2002/253/CE, por
la que se establecen las definiciones de los casos para comunicar las enfermedades
transmisibles a la red comunitaria, de conformidad con la Decisi&oacute;n no 2119/98/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo”:
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Anexo 5.- Informe final de brotes de botulismo. Hoja resumen.
INFORME FINAL DE BROTES DE BOTULISMO. HOJA RESUMEN
1.- Datos sobre la notificaci&oacute;n: Fecha de notificaci&oacute;n: _____/_____/_____ Semana:__
Notificador: 1. A. Primaria † 2. A. Especializada † 3. Particular † 4. Otros:_____
2.- Localizaci&oacute;n del brote: &Aacute;rea: _____ Distrito: __________ Municipio: __________
3.- Tipo de brote: † 1.-Familiar___† 2.- Colectivo ___† 3.- Mixto ___
4.- Datos cl&iacute;nico-epidemiol&oacute;gicos: N&ordm; expuestos: __ N&ordm; casos: __ Hospitalizados: __
N&ordm; fallecidos: __ Fecha de inicio de s&iacute;ntomas: Primer caso ___ / ___ / ___
&Uacute;ltimo caso___ / ___ / ___ Sintomatolog&iacute;a (indicar el n&ordm; de casos): Ptosis: ___
Diplop&iacute;a: ___ Disartria: ____ Visi&oacute;n borrosa: ___ Par&aacute;lisis fl&aacute;ccida descendente: ___
Disfagia: ___ V&oacute;mitos: ___ Diarrea: __ Estre&ntilde;imiento: _____ Otros: _____
Complicaciones:___ Fracaso ventilatorio: ___ Otras: ___Tasa de ataque global: ____
5.- Diagn&oacute;stico de los casos: (indicar en n&uacute;mero): Epidemiol&oacute;gico: _______
Por laboratorio: ________ * Toxina botul&iacute;nica en suero: ___ * Toxina botul&iacute;nica en
heces: ___ * Aislamiento de C. botulinum: ___ Tipo de toxina:
6.- Fuente de infecci&oacute;n:
Alimento implicado: ________ Fecha de elaboraci&oacute;n: ___/___/___ Lugar de consumo:
1. Domicilio 2. Restaurante/Bar † 3. Otro: ___ Direcci&oacute;n: (nombre del colectivo,
ubicaci&oacute;n, municipio______________ Fecha de consumo: ____/____/____ Hora: ____
Per&iacute;odo de incubaci&oacute;n: M&iacute;nimo: ___ M&aacute;ximo: ___ Mediano: ____ † Horas:__ D&iacute;as:__
Procedencia: † 1. Casero/Elaboraci&oacute;n propia. † 2. Industrial. Marca: _____________
Fabricante: ________ Lote: _______ Lugar de compra: __________Fecha: _________
† 3. Desconocido. a) Confirmaci&oacute;n epidemiol&oacute;gica b) Confirmaci&oacute;n por laboratorio
Tipo de toxina: _____ †c) Pruebas de laboratorio no realizadas
7.- Medidas de control adoptadas: †
1. Cierre o clausura del establecimiento †
2. Inmovilizaci&oacute;n y/o destrucci&oacute;n del alimento †
3. Inspecci&oacute;n del establecimiento †
4. Comunicaci&oacute;n de la alerta a otros niveles (SCIRI, medios de comunicaci&oacute;n).
5. Educaci&oacute;n sanitaria †
6. Otras (Especificar)________________________________________________
8.- Observaciones: ______ 9.- Fecha de realizaci&oacute;n del informe: ____/____/____
10.- Persona/s que realiza/n el informe (Servicio/&Aacute;rea): ______________________
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Anexo 6.- Casos de botulismo en la Comunidad de Madrid, Espa&ntilde;a, Uni&oacute;n Europea y
Estados Unidos. 2001-2008.
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008*
Comunidad
de Madrid
Espa&ntilde;a
Uni&oacute;n
Europea
Estados
Unidos
3
1
1
1
1
0
2
1
13
6
6
7
15
3
9
6
174
298
225
213
152
157
—
—
169
130
126
138
145
—
—
—
Anexo 7: Distribuci&oacute;n geogr&aacute;fica de los casos sospechosos de botulismo humano
(n = 35) enviados al CNM para su estudio durante el per&iacute;odo 2010-2011.
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Anexo 8: Casos notificados y confirmados de botulismo alimentario. Total pa&iacute;s. A&ntilde;o
2008 a 2012.
Anexo 9: Distribuci&oacute;n de casos sospechosos, (positivos directos e indirectos).
Prevalencia de casos de botulismo infantil y botulismo alimentario detectados en
Espa&ntilde;a.
60


                            

                        
                        
                    

                    
                        
                            
                                Documentos relacionados
                            

                            
                                
                                    
                                        
    
        
            [image: Clostridium Botulinum o Botulismo]
        
    

    
        
            Clostridium Botulinum o Botulismo

        
    




                                    

                                
                                    
                                        
    
        
            [image: El Senado y la Cámara de Diputados de la Provincia... sancionan con fuerza de PROYECTO DE LEY]
        
    

    
        
            El Senado y la Cámara de Diputados de la Provincia... sancionan con fuerza de PROYECTO DE LEY

        
    




                                    

                                
                            

                        

                    
                


                
                    
                        

                        
                            
                                
                                
                                    
                                    Descargar
                                
                            

							
								
									
										Anuncio
									
									


								

							

                            


							
                            
                            
                                
                                    
                                        Anuncio
                                    
                                    


                                

                            
                        


                        
                    

                

            

        
    
    



    
        
            
                
                    Añadir este documento a la recogida (s)
                

                
                    
                
            

            
                
                    
                        Puede agregar este documento a su colección de estudio (s)
                    

                    
                        
                            
                                Iniciar sesión
                            
                            Disponible sólo para usuarios autorizados
                        
                        
                    
                

                
                    
                        
                            
                                Título
                            
                            
                        

                        
                            
                                Descripción
                                
                                    (Opcional)
                                
                            
                            
                        

                        
                            
                                Visible a
                            
                            
                                
                                    
                                    
                                        Todo el mundo
                                    
                                

                                
                                    
                                    
                                        Solo yo
                                    
                                

                            
                            
                                Сrear colección
                            
                        

                    

                

            

        

    





    
        
            
                
                    Añadir a este documento guardado
                

                
                    
                
            

            
                
                    Puede agregar este documento a su lista guardada
                

                
                    Iniciar sesión
                
                Disponible sólo para usuarios autorizados
            

        

    




                

            

            
        
    





    
        
            
                
                    
                        
                            
                                Productos
                            

                            
                                
                                    Documentos
                                
                                
                                    
                                        Fichas
                                    
                                
                                
                                

                                
                                
                                    


                                
                            
                        

                    


                    
                        
                            
                                Apoyo
                            

                            
                                
                                    Demanda
                                
                                
                                    Socios
                                
                            
                        

                    

                


                
                    
                        © 2013 - 2024 studylib.es todas las demás marcas comerciales y derechos de autor son propiedad de sus respectivos dueños
                    


                    
                        
                            GDPR
                        
                    
                        
                            Privacidad
                        
                    
                        
                            Términos
                        
                    
                

            


            
                
                    
                        Hacer una sugerencia
                    

                    ¿Encontró errores en la interfaz o en los textos? ¿O sabes cómo mejorar StudyLib UI? Siéntase libre de enviar sugerencias. ¡Es muy importante para nosotros!

                    
                        Añadir comentarios
                    
                

            

        

    




    
        
            
                 

                
                    
                
            

            
                
                    Sugiéranos cómo mejorar StudyLib
                


                
                    (Para quejas, use
                    
                        otra forma
                    )
                


                
                    
                    
                        
                    

                    
                        
                            
                                Tu correo electrónico
                            
                            
                                Ingrese si desea recibir respuesta
                            

                            
                        

                        
                            
                                Nos califica
                            

                            
                                
                                1
                            

                            
                                
                                2
                            

                            
                                
                                3
                            

                            
                                
                                4
                            

                            
                                
                                5
                            

                        

                    


                    
                        
                            Cancelar
                        
                        
                            Enviar
                        
                    

                

            

        

    






















    





[image: ]










