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1. INTRODUCCION

En la actualidad, las modificaciones en el estilo de vida, las transiciones de cultura
y los cambios en la piramide poblacional, han generado que la poblacion
padezcan algun tipo de enfermedad crénico degenerativa, lo que causa la afeccién
de cualquier érgano o tejido del cuerpo humano y provoca graves dafios a quienes
la padecen; generalmente las edades de aparicion son en la etapa productiva de
la vida hasta la adultez madura, lo que repercute gravemente en la estabilidad
econdémica de las familias y en general en la productividad de todo un pais. Tal es
el caso de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), enfermedad que
ocupa un alto indice de morbilidad y en mortalidad, representa la cuarta causa de
muerte en todo el mundo, lo cual genera un alto costo econémico y social.' La
EPOC es considerada como un proceso patolégico, caracterizado por una
limitacion al flujo aéreo que no es completamente reversible, asociado a una
respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases nocivos.?

Ante éstas situaciones, las instituciones, el equipo multidisciplinario y los
profesionales de la salud, deben contar con la tecnologia de punta y los
conocimientos basicos para la atencion de las personas con necesidades
alteradas, asimismo, el personal de enfermeria estandarizara los cuidados a
través del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), ya que de los cuidados
otorgados, dependera la calidad de vida con la que egrese el paciente. El PAE, es
la herramienta administrativa en la que el profesional de enfermeria sustenta sus
cuidados de manera sistematica y organizada, con el modelo de Virginia
Henderson para la valoracién, basada en las catorce necesidades con la finalidad
de identificar datos objetivos y subjetivos para posteriormente desarrollar los
diagnoésticos de enfermeria sustentados en las etiquetas diagnodsticas de la
NANDA para la implementacion y medicion de resultados de manera objetiva, lo

gue permite reforzar la evidencia cientifica mediante su publicacion.



En el presente, se realiza el PAE dirigido a una persona con alteraciones
cardiopulmonares del tipo de neumonia adquirida en la comunidad bajo el enfoque
de Virginia Henderson donde el eje metodoldgico es la base principal para su
realizacion, la finalidad académica del presente es, la obtencion del titulo de
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia en la Escuela de Enfermeria del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, como producto final de formacion
profesional de cuatro afios y un afio de servicio social, donde se tuvo la
oportunidad de aplicar los conocimientos adquiridos en el periodo tedrico en
escenarios reales de salud, con lo que se refuerza que en el ejercicio de nuestra
profesion, donde dia a dia debe desarrollar y aplicar el juicio critico que conlleva a

enriquecer la competencia profesional.



2.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las necesidades alteradas en una persona adulta mayor, con
diagnéstico médico de neumonia adquirida en la comunidad, en el servicio de
cardioneumologia del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, mediante
el proceso de atencion de enfermeria, basado en el modelo de Virginia Henderson
con la finalidad de otorgar cuidados de manera holistica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer y aplicar las intervenciones especificas que realiza el personal de
enfermeria en el area de cardioneumologia a los pacientes con diagndstico

médico de neumonia adquirida en la comunidad.

Utilizar los formatos especificos de enfermeria posterior a la valoracion para
identificar las necesidades alteradas e implementar un plan de cuidados especifico
a través de las etiquetas diagnosticas de la NANDA y aplicacion de intervenciones

basadas en bibliografia reciente.

Otorgar cuidados especificos a la persona adulta mayor, con diagndstico médico
de neumonia adquirida en la comunidad, con base en la evidencia cientifica,
asimismo, identificar la evolucion de la persona posterior a las intervenciones que

realiza el personal de enfermeria en el servicio de cardioneumologia.

Fortalecer los conocimientos respecto a la fisiopatologia de neumonia adquirida en
la comunidad, con la finalidad de implementar un plan de cuidados especifico a las
necesidades alteradas de la persona adulta mayor en el servicio de

Cardioneumologia.



3.0 MARCO TEORICO

3.1 Sistema del Aparato Respiratorio

Anatomia

En los procesos metabdlicos, todas las células del cuerpo consumen oxigeno en el
proceso de oxidacion, para obtener energia y liberar didéxido de carbono, que debe
ser eliminado. El sistema respiratorio provee a las estructuras encargadas de
transportar oxigeno a la sangre, retirar y expulsar al exterior el didxido de carbono.
Los drganos respiratorios se encuentran constituidos por: aparato respiratorio
superior (nariz, faringe y estructuras accesorias) y aparato respiratorio inferior
(laringe, traquea, bronquios y alveolos). Los alveolos son los diverticulos
terminares del arbol bronquial, en los que tiene lugar el intercambio gaseoso entre
el aire inspirado y la sangre.

Los pulmones son dos y se encuentran en la cavidad toracica, separados por el
corazén y el mediastino; el derecho tiene 3 I6bulos separados por fisuras y el
izquierdo contiene 2 I6bulos, cada uno de ellos se encuentra recubierto por dos
membranas, una externa unida a la pared toracica y denominada pleura parietal y
una interna, unida directamente a los pulmones denominada pleura visceral; entre
ambas, se encuentra un liquido lubricante denominado liquido pleural. Los
pulmones tienen una forma vagamente cénica, siendo mas anchos por la parte de
abajo (base) y una parte superior mas estrecha (vértice).

El pulmoén derecho es mas grande que el izquierdo, sin embargo, el izquierdo es
mas largo, llega hasta las zonas mas inferiores debajo del diafragma (musculo
principal de la respiracion), ambos tienen la capacidad de distension, aumentan su
volumen, y elasticidad, para posteriormente recuperar su volumen inicial en el
proceso de la respiracibn normal. Se encuentran cubiertos por dos pleuras; la
pleura visceral y parietal las cuales estan pegadas una a la otra gracias a la
presion que se genera en el liquido pleural. Al aumentar el volumen de los

pulmones, la presion en su interior baja y el aire penetra.



Fisiologia

Los Organos y tejidos que intervienen en el proceso de la ventilacion son el
diafragma (cambia su forma convexa, aplanandose) y los musculos intercostales
externos (que elevan las costillas) en conjunto, aumentan el volumen de los
pulmones. La entrada de aire se denomina inspiracion la cual se basa en la
expansion de los pulmones de manera activa, es el proceso a través del cual los
alvéolos reciben el aire proveniente del exterior para realizar el intercambio
gaseoso Yy posteriormente expulsarlo y la espiraciébn que es la contraccion de los
musculos respiratorios, es decir, la espiracion normal no requiere esfuerzo, no
precisa contraccidbn muscular alguna, las fibras elasticas del pulmén y el peso de
la caja toracica hacen que éste recupere su volumen original, al disminuir este
volumen, la presion interior aumenta y el aire es expulsado al exterior, sin
embargo, algunos musculos, como los intercostales internos y los abdominales,
pueden forzar el proceso de la espiracion, provocando que los pulmones reduzcan
su volumen mas rapidamente, aumentando la presion a mayor velocidad y
expulsando el aire con mayor fuerza y velocidad, lo que se denomina espiracion
forzada.

El volumen de reserva inspiratorio, mas el volumen corriente, mas el volumen de
reserva espiratorio constituye la capacidad vital (CV) con un valor promedio en el
adulto de 4800ml. La suma de todos los volimenes es la capacidad pulmonar total
(CPT) y tendré un valor de alrededor de 6000ml. aproximadamente.®

Los voliumenes pulmonares estaticos son un reflejo de las propiedades elasticas
de los pulmones y de la caja toracica. La capacidad vital (VC) es la combinacién
del volumen tidal o de corriente, del volumen de reserva inspiratoria y del volumen
de reserva espiratoria. Representa el volumen total de aire que se puede inspirar
después de una maxima expiracion.

La capacidad vital forzada (FVC), requiere de una espiracién forzada (rapida)

maxima.



La capacidad pulmonar total (TLC) es el volumen de aire que permanece dentro
de los pulmones al final de una inspiracion maxima.

La capacidad residual funcional (FRC) es el volumen de aire contenido en los
pulmones al final de una espiracion normal, cuando todos los musculos
respiratorios estan relajados. Fisiolégicamente, es el volumen pulmonar de mayor
importancia, dada su proximidad al rango normal del volumen corriente. La

diferencia entre la TLC y la FRC es la capacidad inspiratoria.

3.2 Fisiopatologia del sistema respiratorio

Las principales enfermedades del aparato respiratorio se clasifican de acuerdo a

su comportamiento y complejidad:

e Restriccion: en la respiracion se alteran las propiedades del pulmdén, como la
elasticidad, engrosamiento de las paredes de los alvéolos que impiden el
correcto intercambio de gases, problemas en el sistema de pleuras que impidan
la espiracion o inspiracion correcta.

e Obstruccion: existe un aumento de la mucosidad, asociado a una
hiperreactividad bronquial de diversas causas, en la obstruccion de la via aérea
existen zonas del pulméon con mayor compromiso que otras disminuye la
ventilacion alveolar y aumenta la admision venosa las zonas menos obstruidas,
en cambio, son hiperventiladas debido al aumento de la actividad del centro
respiratorio producido por reflejos propioceptivos y en los casos graves, por
hipoxemia. Estas zonas tienen una Presion arterial de oxigeno (P.O,) elevada y
Presion arterial de bioxido de carbono (P.CO3 disminuida, por lo que la sangre
que las atraviesa es expulsada normalmente saturada y con una P,CO, baja.

e Circulacion pulmonar: presenta una peculiaridad con respecto al resto de la
circulacion sistémica, puesto que las arterias pulmonares aportan sangre poco
oxigenada desde el ventriculo derecho, mientras que las venas pulmonares,
tras el intercambio gaseoso en los alvéolos, aportan sangre oxigenada hacia la

auricula izquierda; El intercambio entre oxigeno y diéxido de carbono se realiza


http://es.wikipedia.org/wiki/Ventr%C3%ADculo

mediante difusion. y la sangre no se oxigenara correctamente si existe alguna
alteracion en las estructuras.

¢ Infecciones: son comunes, abundantes y variadas, lo cual estan en contacto
directo con el exterior, las infecciones mas comunes son bronquitis, neumonia y
tuberculosis, la infeccion actia estimulando los receptores de irritacion

bronquial y provoca inflamacion.?

3.2.1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

Es un proceso patologico que se caracteriza por una limitacion al flujo aéreo que
no es completamente reversible, la limitaciéon al flujo aéreo es usualmente
progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a
particulas o gases nocivos, segun la iniciativa global para la EPOC, auspiciada por
la Organizacion Mundial de la Salud y el National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI) de los estados Unidos.?

Epidemiologia: La EPOC es considerada una causa importante de morbilidad y
mortalidad, ocupa la cuarta causa de muerte en todo el mundo, lo que genera un
alto consto econémico y social; los costos directos de la enfermedad se estiman
en 14.7 billones de délares y los costos indirectos alrededor de 9.2 billones,
representando un total de 23.9 billones de délares anuales.*

Etiopatogenia: Se ha identificado un niumero importante de factores relacionados
con el desarrollo de la enfermedad, de todos ellos, el mas importante y mas
firmemente establecido es el tabaquismo, los fumadores de pipa y cigarros tienen
una menor prevalencia de EPOC que los fumadores de cigarrillos, pero su
morbilidad y mortalidad por EPOC es mayor que en los no fumadores; el
tabaquismo positivo puede contribuir a los sintomas respiratorios y a EPOC, su
relacion con el embarazo es de afectacion directa con el crecimiento y desarrollo
del feto.

Existen diversos factores de riesgo para desarrollar EPOC:

a) Factores del paciente; genéticos, hiperreactividad de la via aérea, crecimiento

pulmonar, factores de riesgo al nacimiento.



b) Exposiciones; humo de cigarrillo, polvos y quimicos, polucion intra y extra
hogarefia, infecciones, estado socioeconémico.?

En todas las formas de EPOC el estrechamiento de las vias aéreas obstruye el
flujo de aire de entrada y salida a los pulmones, tal obstruccién aumenta en forma
notable el trabajo y la resistencia al flujo de aire, éste estrechamiento dificulta la
ventilacion al atrapar el aire en los bronquiolos y alveolos, a su vez, el aire

atrapado entorpece el intercambio gaseoso normal y distiende los alveolos.

Para la determinacion del diagnéstico de EPOC, se cuenta con diversas pruebas
diagnosticas:

En la radiografia de térax, en una proyeccion antero posterior (AP) se puede
diagnosticar bronquitis y enfisema moderados o graves, no se pueden confirmar
los diagnésticos de bronquiectasias, asma o fibrosis quistica, sin embargo, la
broncografia (estudio en que se instala medio de contraste radiopaco en el arbol
tragueo bronquial), ofrece un diagndstico morfolégico de bronquiectasia y también
demuestra la extension del dafio.

El electrocardiograma de los pacientes con EPOC moderada a intensa, suele ser
anormal, se observan disritmias auriculares o ventriculares, hipoxia o acidosis
respiratoria. Aproximadamente el 50% de los pacientes con EPOC hospitalizados
presentan taquicardia auricular simple o multifocal; otras anomalias son la
presencia de ondas p altas y picudas, desviacion del eje eléctrico hacia la derecha
y datos de hipertrofia ventricular derecha, que reflejan hipertension pulmonar
secundaria.

En el andlisis de sangre los pacientes con EPOC mixta o bronquitis crénica, una
biometria hematica completa puede mostrar un aumento en las cifras de
hemoglobina y hematocrito por policitemia secundaria a hipoxemia, tension o
terapéutica con diuréticos. Ante la infeccion bacteriana sobre agregada pueden
aumentar los leucocitos; en el asma alérgica aguda es posible encontrar
eosindfilos.

Andlisis de esputo: cuando existe una infeccion bacteriana sobre agregada, el

cultivo y pruebas de sensibilidad en esputo permite identificar el microorganismo

8



infectante, estas pruebas, guian a decidir cual es el antibiotico méas eficaz para el
tratamiento.

El tratamiento de EPOC esta disefiado para ayudar a que el paciente mantenga la
funcidén respiratoria y actividad general en niveles 6ptimos por arriba del 80% en la
saturacion de oxigeno. La clave de un tratamiento exitoso es evitar los irritantes
broncopulmonares, en especial durante exacerbaciones de los sintomas
respiratorios, el paciente debe evitar fumar, pues contribuye al broncoespasmo,
aumenta la produccién de moco, disminuye la movilidad ciliar y eleva las
concentraciones de carboxihemoglobina.

Otros objetivos de la terapéutica de EPOC incluyen aliviar la obstruccién de vias
aéreas con terapéutica medicamentosa, proporcionar oxigenacion arterial
adecuada, recudir la tos y produccion de esputo, tratar las infecciones, prevenir
complicaciones, manejar la insuficiencia respiratoria aguda y, en casos de asma

evitar los ataques agudos.’

3.2.2 Neumonia

La neumonia es un proceso infeccioso que afecta al parénquima pulmonar y que

clinicamente se caracteriza por un cuadro febril agudo, sintomatologia respiratoria

variable y a excepcion de algunos pacientes inmunocomprometidos y o

deplecionados de volumen, un infiltrado en la radiografia de térax.

En un intento de sistematizar los cuadros clinicos mas comunes en nuestro medio

se propone una clasificacion de 5 tipos que se ajustan a las caracteristicas de la

poblacion afectada, al origen y a la evolucién:

a) Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o nheumonia extra hospitalaria
(NE), admite diversos subgrupos segun el espectro etiolégico como neumonia
pediatrica, del adulto sano, del anciano, atipica y por anaerobios. infeccion
pulmonar aguda adquirida fuera del hospital o que se manifiesta después de
72 horas del egreso hospitalario del paciente

b) Neumonia intrahospitalaria o nosocomial (NI), afecta a pacientes

hospitalizados, posterior a las 72 horas de la neumonia, puede darse en



pacientes ambulatorios, dados de alta horas antes, aunque si existe
manipulacion de la via aérea (intubacion), este periodo puede acortarse.

c) Neumonia del inmunodeprimido (NID), pacientes con déficit inmunoldgico
producido por su propia enfermedad o bien motivado por tratamientos
prolongados con corticoides, inmunosupresores, radioterapia o varias causas
a la vez. Se incluye también la inmunosupresion provocada para evitar un
posible rechazo en los pacientes trasplantados y el SIDA.

d) Neumonia por aspiracion (NA), predominante en sujetos inconscientes y que
cuando se trata de gérmenes anaerobios puede causar sindromes
pleuropulmonares particulares (neumonia necrotizante, absceso de pulmén,
empiema).

e) Neumonia recurrente (NR): cuando aparecen tres episodios 0 mas de

neumonia en el mismo paciente.’

3.2.2.1 Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)

Epidemiologia

A pesar de que actualmente se dispone de las herramientas suficientes para el
diagndstico y tratamiento de la neumonia, esta patologia constituye un problema
de salud publica en México y en el mundo, ya que es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad, demostrado por las estadisticas a nivel
mundial, en donde las infecciones de vias respiratorias bajas (IVRB), entre las que
se incluye la NAC, constituyen una de las principales enfermedades en la lista de
las primeras 30 causas de mor talidad a nivel mundial. De acuerdo a informes de
la OMS, a nivel global las IVRB en el afio 2008, ocasionaron la muerte a 3.46
millones de personas, lo que corresponde al 6.1% del total de muertes para ese
afio, colocandola en el tercer lugar como causa de muerte después de la
enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cerebro vascular.

En México, en el afio 2010 se reportaron 156,636 casos de neumonia y
bronconeumonia, con una tasa de 144.50 por 100,000 habitantes, es una de las
20 primeras causas de morbilidad nacional ocupando el lugar 16, es discretamente

mas frecuente en hombres, con 79,041 casos que corresponde al 50.46% del total
10



de los mismos. Afecta a cualquier grupo de edad, y al igual que en otros paises su
incidencia es mas frecuente en los extremos de la vida; asi lo demuestran el
namero de casos en menores de un afio a cuatro afios de edad y que junto con los
adultos de 50 afos o mas, constituyeron el 71.85% del total de casos de
neumonia para ese mismo periodo.

En el adulto, la NAC es una entidad clinica que se presenta cuando hay infeccion
del parénquima pulmonar en adultos que residen en la comunidad y no han estado
en contacto con un ambiente hospitalario durante las ultimas dos semanas, la

incidencia estimada es de 5 a 11 casos por 1.000 habitantes por afio.®

Etiologia

La NAC puede ser causada por gran variedad de virus y bacterias, aunque el
diagnéstico bacteriolégico se confirma en menos del 50% de los casos. Las
bacterias que con mayor frecuencia la producen son: streptococcus pneumoniae el
cual corresponde al 30% y 40% de los gérmenes aislados en diferentes series,
incluso en nuestro medio seguido por Haemophylus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus y Chlamydia
pneumoniae.’

Clasificacion de las neumonias adquiridas de la comunidad:

Las NAC en el adulto mayor se puede clasificar considerando diversos aspectos;
anatomopatoldgicos, microbiolégicos, radiolégicos y fundamentalmente, los

clinicos.

Clasificacion

- La neumonia bacteriana tipica (S. pneumoniae) se caracteriza por fiebre
elevada con escalofrios, dolor pleuritico y/o abdominal, habitualmente, existe
tos, aunque puede ser leve; la auscultacién pulmonar gue inicialmente puede
ser normal, posteriormente pondra de manifiesto hipoventilacion, crepitantes y/o

un soplo tubarico (soplo bronquial de tonalidad elevada).
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- La neumonia atipica (M. pneumoniae, Ch. pneumoniae, Legionella spp.) cursa
generalmente de forma subaguda y sin afectacidon importante del estado
general, la tos es el sintoma predominante y se suele acompafiar de fiebre,
mialgias, rinitis, faringitis y/o miringitis. No es frecuente el dolor en punta de
costado, aunque puede existir dolor toracico generalizado en relacion con los
accesos repetidos de tos seca. Suele afectar mas a nifios mayores, en los que
se observa con frecuencia una discrepancia entre la copiosa semiologia
respiratoria y la escasa afectacion del estado general.

- Las neumonias virales son mas frecuentes en nifios pequefios y se suelen
acompanfar de un cortejo sintomatico mas amplio, con participacion de otros
niveles de las vias respiratorias. La fiebre, la tos y la afectacion del estado
general tienen una significacion variable. En la auscultacion se objetivan tanto
sibilancias como crepitantes de forma difusa.’

Factores de riesgo

Alcoholismo, desnutricion, diabetes, neoplasias, insuficiencia renal crénica,

convulsiones, problemas neurolégicos, problemas dentarios, tratamiento con

esteroides, edad avanzada, enfermedad pulmonar previa, tabaquismo.

Cuadro clinico

Es una enfermedad caracterizada por el inicio agudo y progresivo de sintomas,
siendo los principales fiebre, tos, expectoracién purulenta, disnea y dolor
pleuritico, estos sintomas se encuentran en el 80% de los pacientes. Los
pacientes con neumonia atipica tienen un cuadro subagudo. Del 10% al 20% de
los pacientes tienen ademdas cefalea, mialgias, artralgias y sintomas
gastrointestinales. El examen fisico 80% de los pacientes tienen fiebre, excepto en
los ancianos, quienes puedes ser hipotérmicos. Hay aumentos de la frecuencia
respiratoria y taquicardia. Al examen del térax se puede encontrar estertores

localizados, signos de consolidacién o derrame pleural.®
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El diagndstico se confirma con una radiografia de térax que muestre signos de
consolidacion parenquimatosa, en un paciente con el cuadro clinico tratado
previamente y derrame pleural.’

En examenes de laboratorio se puede confirmar mediante biometria hematica,
gasometrias arterial y venosa, cultivo de expectoraciéon y hemocultivos; con
valores de referencia importantes en Ph arterial < 7.35, nitrégeno ureico > 30
mg/dl, sodio < 130 meg/L, glucosa > 250 mg/dl, hematocrito < 30%, presion de O2
< 60 o saturacion de O2 < 90%,

El tratamiento de la nheumonia extra hospitalario consiste en la asociacion de un
macrolido y de una cefalosporina de tercera generaciébn con actividad
antipseudomona. Si existe la sospecha de infeccion por legionella, se afiadira
rifampicina. El tratamiento de la neumonia nosocomial deberd establecerse
especificamente en funciébn de los gérmenes mas habituales. Es importante
mantener una oxigenacion adecuada, asi como un correcto estado hemodinamico
con expansion de volumen o farmacos inotrépicos, en el caso de que aparezca

shock séptico.?

Cuidados de enfermeria en pacientes con Neumonia adquirida en la comunidad.

e Los tratamientos de terapia respiratoria con percusion toracica y cambios de
posicion corporal contribuyen a la eliminacion del exudado supurativo.

e Cada 2 horas el paciente deberd movilizarse, toser y respirar
profundamente, este procedimiento es de suma importancia para pacientes
ancianos inmovilizados o de movilidad limitada.

e La oxigenoterapia se emplea para tratar la hipoxemia.

e La cabecera de la cama se eleva para contribuir a la ventilacién

e Aseo de las vias respiratorias, si es necesario realizar irrigaciones nasales.

e Procurar un ambiente confortable

e Dieta blanda e incrementar la ingestion de liquidos.

e Control de la temperatura.
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e EI control terapéutico de la neumonia involucra un programa completo de
tratamiento a base de antibioticos prescritos.

e Se pueden prescribir bronco dilatadores.

4. MARCO REFERENCIAL

La enfermeria es una profesion dinamica, dedicada a mantener el bienestar fisico,
psicosocial y espiritual de las personas, asimismo, se ha considerado a la
enfermeria como arte, ciencia y profesion; como arte, porgue requiere y cuenta
con un conjunto de habilidades, que depende del sello personal de quien las
realice, como ciencia, porque requiere de los conocimientos de la propia disciplina,
como profesién, la enfermeria requiere del conocimiento y apoyo de las ciencias
fisicas, biologicas, sociales y médicas. Parte de conceptos basicos para el campo
de accion de enfermeria donde se especifican sus funciones y cuidados
especificos.’

Segun el Consejo Internacional de Enfermeras, la enfermeria se define como: La
enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracién, que se prestan a
las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, e incluye la promocién de la salud, la prevencién de
la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas
moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de
un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la

gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.

4.1 Proceso de Atencion de Enfermeria

Para la Asociacion Americana de Enfermeria (ANA) el PAE es considerado como
el estandar para la practica de esta profesion, favorece el desarrollo de la
enfermeria como disciplina cientifica y permite otorgar cuidados de calidad en la

atencion al individuo, familia y comunidad. El PAE complementa a otras
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disciplinas, al centrarse no solo en las cuestiones médicas, sino también en las
respuestas humanas, la forma de coémo responde la persona a los problemas
médicos, al tratamiento y al cambio en las actividades de la vida diaria; parte de un
método sistematico y organizado que permite otorgar cuidados de enfermeria
individualizados centrados en la identificacion y tratamiento de las respuestas
Unicas de la persona o grupos de ellas, ante las alteraciones de salud reales o
potenciales.

El objetivo principal del PAE es constituir una estructura que permita individualizar
los cuidados a partir de las necesidades del paciente, la familia y la comunidad;
establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios y actuar para
identificar, atender y resolver los problemas.*

Etapas del PAE

e Valoracion: es la recogida y organizacién de los datos que conciernen a la
persona, familia y entorno, es la base para las decisiones y actuaciones de
donde toma datos posteriores, para determinar el estado de salud del
paciente; existen dos tipos de valoraciones, exhaustiva que redne datos sobre
todos los aspectos de la salud del paciente y focalizada que reune datos sobre
un problema especifico que ha sido identificado.

e Diagnostico: se trata de identificar los problemas y necesidades que el
paciente, la familia 0 comunidad tiene y que son la base del plan de cuidados,
establecimiento de los diagnésticos de enfermeria de la NANDA (Nor
American Nursing Diagnosis Association), analizar los datos e identificar los
problemas reales y de riesgo.

e Planificacion: se desarrolla un plan de accion especifico que requiere el
paciente para reducir o eliminar los problemas y promovera la salud, aqui se
determinan las prioridades inmediatas, se fijan los objetivos esperados, se

determinan las intervenciones y se anota el plan de cuidados de enfermeria.
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e Ejecucién: se realizan las intervenciones y actividades prescritas durante la
fase de planificacion de manera inmediata y eficiente, es decir se aplican los
conocimientos, actividades y metodologia de las actividades y cuidados.

e Evaluacién: se determina en qué grado se han llevado los objetivos en base a
la respuesta de la persona, familia o comunidad, se decide si hay que realizar
modificaciones en el plan de cuidados en caso de no cumplir con los
objetivos.*

4.2 Modelo de Virginia Henderson

El modelo de enfermeria es el conjunto de conceptos, ideas, enunciados y

supuestos que se han generado en enfermeria, para explicar su identidad y el

objetivo de su practica. Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas y falleci6 el

19 de marzo de 1996 a la edad de 98 afos. Desarroll6 su interés por enfermeria a

partir de la Primera Guerra Mundial, donde se destac6 por asistir a sus

semejantes; estudié en Washington D. C. En 1918 a la edad de 21 afios inicia sus
estudios de enfermeria en la escuela de enfermeria del ejército y se gradud en

1921. Interesada en la docencia e investigacion profesional, realizé un master y

luego la especializacion.

En los postulados que sostienen el modelo, para Henderson, el individuo sano o

enfermo es un todo completo y una unidad con su familia, que presenta

necesidades fundamentales de orden biopsicosocial y el rol de la enfermera
consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo méas rapidamente posible. El
objetivo primordial es que la persona mantenga sus necesidades cubiertas para
mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar, éstas han de satisfacerse para que la
persona mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca

Ccomo carencias.

En el metaparadigma de Henderson se describen los siguientes conceptos
o Salud: definida a partir de la capacidad del individuo de realizar por si sélo y
sin ayuda las 14 necesidades basicas; la salud es el maximo grado de

independencia, teniendo la mejor calidad de vida. La salud por lo tanto es una
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calidad y cualidad de vida necesaria para el funcionamiento del ser humano ya
sea a nivel bioldgico (satisfacciones) y a nivel fisiologico (emocional). La salud es
la independencia.

« Entorno: todas las condiciones externas que influian en el equilibrio y buen
funcionamiento del ser humano. Es el lugar donde la persona aprende su patron
vital.

e Persona: hace dos definiciones: es un ser bio-psico-social, es decir, la persona
ademas de una estructura bioldgica, posee una psicologica y también se
relaciona; y esto es lo que define a la persona como ser integral.

El paciente es el ser bio-psico-social al que se le ayuda para que logre su
independencia; la mente y el cuerpo son inseparables; el paciente y la familia
forman una unidad.

« Enfermeria: es la asistencia temporal a una persona que carece de la
capacidad, fortaleza o conocimientos para realizar alguna de las 14 necesidades
basicas, hasta que esa persona pueda volver a realizarlas de manera
independiente. Los cuidados de enfermeria irian dirigidos a recuperar esa
independencia.

- Independencia: satisfaccion de una o mas necesidades del ser humano a
través de acciones que realiza por si mismo

- Dependencia: cuando un ser humano es incapaz de satisfacer sus propias
necesidades y requiere de la ayuda de los demas estando este en edad
adecuada para satisfacerlas por si mismo.

- Interdependencia son las acciones que desarrolla junto con el equipo de

trabajo.

Henderson menciona los tipos de dependencia de cuidado a partir del estado del
paciente:
- Fuerza: la dependencia proviene del individuo, no solo de fuerza fisica sino
también de fuerza moral, para tomar decisiones y comprometerse en las

acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.
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- Voluntad: la voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado, esta relacionado con la capacidad intelectual y se
ve limitado por la falta de recursos econémicos o por factores socioculturales.

- Conocimiento: la persona manifiesta desconocimiento de los mecanismos de
accion del desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los
cuidados que se deben tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su

desarrollo, en general lo que se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.

El modelo de Henderson es aplicable en el PAE en las siguientes etapas

o Valoracién: se determina el grado de dependencia-independencia en la
satisfaccion de las 14 necesidades; las causas de dificultad en su satisfaccion;
las interrelaciones de unas necesidades con otras; la definicién de los problemas
y su relaciéon con las causas de dificultad identificadas.

o Planificacion: se formulan los objetivos de independencia en base a las
fuentes de dificultades identificadas, en la eleccion del modo de intervencion
(ayuda-suplencia) y en la determinacion de las actividades a realizar. Esos
criterios guiaran la puesta en marcha del plan de cuidados en la intervencion.

o Evaluacién: se comparan los criterios de niveles de independencia que se

establecieron en el plan de cuidados con el grado de independencia conseguido.

Virginia Henderson afirma que la enfermera es, y debe ser legalmente, una
profesional, capaz de hacer juicios independientes, la considera como la mayor
autoridad en los cuidados basicos de enfermeria, ubicando 14 componentes o
necesidades basicas del paciente, se consider6 necesario afiadir la necesidad de
sexualidad y reproduccién como elemento fundamental de la persona.
Necesidades basicas del paciente

1. Respirar normalmente

2. Comer y beber adecuadamente

3. Eliminar los desechos corporales por todas las vias

4

Moverse y mantener una buena postura

18



5. Dormiry descansar, evitar el dolor y la ansiedad

6. Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

9. Evitar peligros ambientales, e impedir que perjudiquen a otros

10.Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u
opiniones

11.Vivir segun valores y creencias

12.Trabajar de manera que exista un sentido de logro

13.Jugar y participar en actividades recreativas

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo

normal a la salud, y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.?

Virginia Henderson, afirma que la enfermera obtendra una gratificacion inmediata
al ver los progresos del paciente para lograr su independencia. “la enfermera debe
hacer un esfuerzo por atender al paciente” y afirma con énfasis “la enfermera ha

de meterse en su piel” a fin de comprenderlo.°
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5. METODOLOGIA

El presente PAE se realiza en el servicio de cardioneumologia del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez del 30 de junio al 5 de julio del 2013, en
una paciente con diagnoéstico médico de Neumonia Adquirida en la Comunidad.
Con el apoyo de la bibliografia se conceptualiza la anatomia, fisiologia y
fisiopatologia pulmonar relacionada a la situacion de salud que presento la
paciente del presente caso. Para la realizaciéon del presente, se inicid6 con un
consentimiento informado para cumplir con las normas legales donde se dio a

conocer a la persona la finalidad del presente PAE. (Anexo 1).

Para la obtencion de datos, se utilizdO el expediente clinico para un mayor
conocimiento del estado de salud de la persona, (Anexo 2, 3 y 4) se utiliza el
formato especifico de valoracion exhaustiva /anexo 5) y focalizadas (anexos del 6
al 10), con la finalidad de planificar y elaborar los diagnosticos conforme a las
etiquetas diagndsticas propuestas por la NANDA, elaboracion de objetivos
dirigidos hacia la enfermera y al paciente, intervenciones fundamentadas en el
conocimiento, la experiencia y el sustento bibliografico, asi como la evaluacién de
los cuidados. Posterior a la valoracion exhaustiva se integraron los datos para
determinar el tipo de dependencia de la persona para la satisfaccion de las
necesidades, realizando intervenciones de enfermeria con fundamentacion y

evaluacién asi como la realizacion de un plan de alta.

Las necesidades fueron jerarquizadas acorde al estado de salud de la paciente,
utilizando para la denominacion de los problemas la Taxonomia de la NANDA que
fueron la base para la elaboracién de los planes de intervencion que estan
enmarcados segun las orientaciones de Virginia Henderson, la cual me permitio
integrar la fisiopatologia del paciente con los cuidados enfermeros y validarlos en
su ejecucién avalando asi la efectividad de los mismos, estos fueron establecidos

para la satisfaccion de las necesidad alteradas.
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6. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Ficha de Identificacion:

Nombre: C.L.G Registro: 256617 Género: Femenino
Fecha de nacimiento: 02/12/1934 Edad: 78 afios
Fecha de ingreso: 26/06/2013 Fecha de egreso: 12/07/2013
Lugar de nacimiento: México D.F. Lugar de residencia: México, D.F.
Estado civil: viuda Ocupacion: Ama de Casa Religion: Catolica
Escolaridad: Secundaria completa.

Antecedentes heredofamiliares de importancia; madre finada de cirrosis hepatica,
padre finado por neumonia asociada a tabaco; 3 hermanas, 1 finada por Ca se
desconocen la localizacion, 1 hermana viva con Ca Cu. Dentro de sus
antecedentes personales relacionados al padecimiento actual se conoce con
tabaquismo positivo durante mas de 30 afios hasta 20 cigarrillos diarios, esquema
de vacunacion incompleto para Neumococo ni Influenza estacional. Como
antecedentes personales patoldgicos; se conoce con Fibrilacion Auricular
permanente diagnosticada secundaria a hipertiroidismo en 1999, osteoporosis en
tratamiento por reumatologia y EPOC.

Acude a valoracion al servicio de Urgencias por padecimiento de 15 dias de
evolucién caracterizado por la presencia de astenia, adinamia, hipoxia y la
presencia de disnea asociada a la actividad fisca. Posteriormente al padecimiento
se agrego la presencia de tos en accesos disneizante no cianozante, con tos
productiva, expectoracion espesa verdosa, no fétidas, cabe mencionar que el 07
de junio recibié tratamiento médico con broncodilatador a base de Combivent.
Ingresa el 12 de junio al servicio de urgencias por aumento de disnea de
pequefios esfuerzos, datos de hipoxemia, cianosis central con una saturacién por
gasometria arterial de 57.8% asociado a broncoespasmo severo por lo que se
inicié tratamiento a base de micronebulizaciones (MNB) con broncodilatadores
presentado mejoria con saturacion de oxigeno (02) al 89% por oximetria de pulso,

se realizaron toma de examenes de laboratorio en los cuales destaco la presencia
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de Relacion Normalizada Internacional (INR) de 8.5, Rx de torax la cual mostro
patron intersticial difuso por lo que se solicitd posteriormente la realizacion de
Tomografia Axial Computarizada (TAC) de alta resolucion la cual mostro
micronodulaciones confluentes, centrolobulillares en patron de éarbol de

gemancion.
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7. DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Ver anexo 5

Valoracién exhaustiva 2 julio 2013

Necesidad de
oxigenacion

Signos vitales; frecuencia respiratoria (FR) 30rpm., frecuencia cardiaca (FC)
83lpm, presiéon arterial (TA) 123/66mm/Hg. con media de 71mm/Hg.,
saturando al 95%, presenta palidez de tegumentos. Actualmente con oxigeno
a través de nebulizador al 60% durante el dia y con apoyo nocturno de
ventilacibn mecéanica no invasiva a través de BIPAP (Sistema de bipresion
positiva) con vol. Corriente 248Kg/min., FiO2 50%, sensibilidad 2.0, presenta
disnea de esfuerzo con escala de NYHA (New York Heart Association) en
clase funcional Il (ligera limitacion de la actividad fisica, confortables en
reposo; la actividad fisica ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso); en arritmia completa por fibrilacion auricular térax simétrico,
campos pulmonares con presencia de estertores en el lado basal derecho,
tos productiva, expectora secreciones con dificultad de caracteristicas
blanquecinas con ligera presencia de sangre. A la palpacién presenta pulsos
normales.

Necesidad de
hidratacion y nutricion

Peso 85kg, talla 1.58cm, perimetro abdominal 99 cm, mucosas en regular
estado de hidratacion.

Presenta adoncia total utilizando prétesis dental, la paciente refiere no tener
hambre pero que la obligan a comer.

En yugular izquierda tiene catéter central permeable a solucién salina de
1000ml con 1gr de sulfato de Mg y 80mEqg de KCL a 40cc/hora.

Necesidad de
eliminacion

Sonda vesical con orina de caracteristicas macroscopicas normales, con un
volumen urinario de 1.4ml/kg/hora, examen general de orina negativo.
Presenta incontinencia fecal al esfuerzo (tos), evacuando 2 6 3 veces al dia,
de caracteristicas pastosas no fétidas, tiene eritema perianal; avisa para
evacuar pero al proporcionarle el comodo ya presenta la evacuacion.

Necesidad de
termorregulacion

Temperatura de 36.5°C

Necesidad de
reposo y suemo

La paciente refiere no poder conciliar el suefio debido a que manifiesta
ansiedad durante todo el dia.

Necesidad de
movilidad

Presenta edema ++ en miembros pélvicos, rigidez en miembros superiores e
inferiores, requiere ayuda para realizar cambios posturales
Con ulcera grado Il en glateo derecho la cual se encuentra en resolucion.

Necesidad de elegir
ropas adecuadas,
vestirse y desvestirse

La paciente recibe bafio y cambio de ropa diario asistido.

Necesidad de
higiene y proteccion
de la piel

La paciente presenta piel palida se realiza aseo en genitales por turno.

Necesidad de evitar
peligros

Arritmia completa por fibrilacion auricular, ambiente hospitalario

Necesidad de
comunicacion

Manifiesta ansiedad durante todo el dia.
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Necesidad de
aprendizaje

Reforzar el autocuidado.

Necesidad de
recreacion

Paciente aislada del entorno familiar, musica para relajarse.

Necesidad de actuar
con la propia fe

Su familia reza en la visita con ella.

Necesidad de trabajar

Jubilada

Necesidad de
sexualidad

La paciente enviudé hace 20 afios
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Tipo de valoracién: Exhaustiva

Fecha; 02 /07/13

Hora: 15:00-
21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Oxigenacion.

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: FR 30rpm, saturacién de
oxigeno al 95%, estertores basales en pulmon
derecho, tos con secreciones blanquecinas
con rasgos de sangre y disnea de esfuerzo.

Datos subjetivos: La persona refiere
dificultad para respirar cuando realiza
esfuerzo.

Datos

Complementarios:
través de nebulizador al 60% durante el dia
y con apoyo nocturno de ventilacion
mecanica no invasiva a través de BIPAP

Oxigeno a

disnea de esfuerzo. (00031). *2

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de la via aérea relacionado con retencién de secreciones manifestado por estertores
basales en pulmén derecho y tos productiva con secreciones blanquecinas y rasgos de sangre y frecuencia respiratoria de 30rpm vy

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Objetivo enfermera: Mantener la saturacion de oxigeno arriba del 90%, a través de la mejora en la permeabilidad de la via aérea.
Objetivo de la persona: Manifestara respirar adecuadamente al esfuerzo y disminuira la FR entre 12 'y 16 rpm.

NIVEL DE RELACION

EVALUACION.

-Monitorizar de signos vitales con mayor énfasis
la frecuencia respiratoria y la saturacién de
oxigeno mediante el oximetro de pulso.

-Ministrar oxigeno suplementario con nebulizador
al 60%

-Auscultar campos pulmonares para identificar la
presencia de estertores.

-Monitorizar gases arteriales y venosos segun la
condicion de la paciente para evaluar su estado

de oxigenacion.
-Otorgar fisioterapia pulmonar y posicion
postural.

-Aspirar secreciones de forma gentil cuando sea
necesario."?

ENF PERSONA | ENF. EQUIPO DE SALUD
Suplencia Independiente

Suplencia Interdependiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Ayuda Independiente
Suplencia Interdependiente

La paciente refiere mejoria en

la respiracibn y logra la
expectoracion de las
secreciones  adecuadamente

aumentando la saturacién de
oxigeno hasta un 97%.
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Tipo de valoracion: Exhaustiva

Fecha: 02 /07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Oxigenacién.

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia:
Temporal

Datos objetivos: Disnea de
estertores basales, FR 30rpm,

esfuerzo,

Datos subjetivos: La persona refiere dificultad
para respirar cuando realiza esfuerzo y ansiedad.

Datos complementarios: Placa
de Rx de Torax AP con
presencia de foco neumdnico.

Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado con cambios en la membrana alveolo capilar
manifestado disnea de esfuerzo, estertores basales, FR 30rpm y placa de Rx de térax AP con presencia de foco neumanico

(00030)."2

Objetivo enfermera: Favorecer el intercambio gaseoso (saturacion arriba de 90%, FR 12-16rpm, placa de Rx sin datos

neumaonicos).

Objetivo de la persona: No presentar dificultad en la respiracién ni datos de ansiedad..

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NIVEL DE RELACION

ENF PERSONA

ENF. EQUIPO DE SALUD

EVALUACION.

-Monitorizar signos vitales especialmente la FR y
la saturacion de oxigeno mediante el oximetro

de pulso. Suplencia Independiente
-Ministrar oxigeno suplementario con nebulizador La paciente refiere mejoria, en
al 60%. Suplencia Independiente la ventilacién, continla con
-Auscultar campos pulmonares para identificar la secreciones, disminuye la FR a
presencia de estertores cada 3 horas. Suplencia Interdependiente 20rpm y aumenta la saturacion
-Monitorizar gases arteriales y venosos segun la de oxigeno hasta un 97%.
condicion de la paciente para evaluar su estado Continlla con tratamiento de
de oxigenacion. Suplencia Independiente antibiotico.
-Otorgar fisioterapia pulmonar y drenaje postural. | Suplencia Interdependiente
-Colaborar en la tomay registro de placa de Rx.
-I}ginistrar antibiético del tipo de Cefalosporinas. | Suplencia Interdependiente
Suplencia Dependiente
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Tipo de valoracién: Exhaustiva

Fecha: 02/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: cardioneumologia

Necesidad alterada: Nutricién e hidratacion.

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Mucosas en regular estado
de hidratacion, adoncia total que dificulta la
ingesta de alimentos, peso 85kg y talla 1.58cm

Datos subjetivos: la paciente refiere no tener
hambre pero la obligan a comer.

Datos complementarios: La
paciente cuenta con protesis dental
total.

Diagnostico de enfermeria: Déficit de autocuidado: alimentacion relacionado con debilidad manifestado por mucosas en regular
estado de hidratacién, adoncia total que dificulta la ingesta de alimentos (hospitalizacién), la paciente refiere no tener hambre pero la

obligan a comer.(00102)"?

Objetivo enfermera: Asistir a la paciente en la alimentacién con la finalidad de mantener el peso adecuado a sus necesidades

metabdlicas.

Objetivo persona: Lograra ingerir adecuadamente sus alimentos con el uso de prétesis dental.

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Solicitar una dieta en papilla adecuada a los

requerimientos energéticos de la paciente y

de facil ingesta sobre todo por la adoncia La paciente ingiere
gue presenta. Suplencia Interdependiente adecuadamente sus alimentos
-Promover la maxima implicacion del paciente mediante la ayuda del familiar y el
al alimentarse mediante el apoyo familiar. Orientacion Independiente personal de enfermeria, aunque la
-Animar al paciente a colocarse su dentadura ingesta es minima.

postiza a la boca en caso de no poder La paciente ingres6 con un
realizarlo. Ayuda Independiente sobrepeso de 23Kg.
-Limpiar la prétesis cada ocho horas o

después de cada alimento. Suplencia Independiente
-Facilitar la posicion semifowler acomodando

la cabecera de la cama para ingerir los | Suplencia Independiente

alimentos. Ayuda Independiente
-Asistir la alimentacion.*
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Tipo de valoracién: Exhaustiva

Fecha: 02/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: cardioneumologia

Necesidad alterada: Eliminacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Sonda vesical
volumen urinario de 1.4ml/kg/hora.

con

Datos subjetivos: No siente cuando orina,
incontinencia urinaria.

Datos complementarios: Requiere
de sonda urinaria y antes de
hospitalizacion  requeria  pafial
ocasionalmente al realizar
esfuerzos.

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con multicausalidad manifestado por presencia de
sonda urinaria con volumen urinario de 1.4ml/kg/hora. (00016). *2

Objetivo enfermera: Mejorar el patron de eliminacion de la paciente mediante el monitoreo de la diuresis.
Objetivo persona: La paciente no presentard complicaciones por el uso de la sonda vesical.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Evaluacioén

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
-Observar y registrar las caracteristicas de la
orina, color, olor, entre otros. Suplencia Independiente
-Monitorizar el patron urinario mediante la La paciente continda con sonda
medicion de la diuresis. Suplencia Independiente vesical y sin complicaciones, su
-Asear el area genital con agua y jabdén para volumen urinario se mantiene
evitar infecciones del tracto urinario cada forzado con diuréticos.
ocho horas.*® Suplencia Independiente
-Control de liquidos Suplencia Independiente
-Administracion de diuréticos. Suplencia Independiente
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Tipo de valoracién: Exhaustiva

Fecha: 02/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Eliminacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Presenta incontinencia
fecal al esfuerzo (tos), evacuando 2 6 3
veces al dia, de caracteristicas pastosas
no fétidas, presenta eritema perianal, avisa
para evacuar pero al proporcionarle el
comodo ya presenta la evacuacion.

Datos subjetivos: No siento cuando evacuo

Datos complementarios: Antes de
su hospitalizacion requeria
ocasionalmente de pafal.

Diagnostico de enfermeria: Incontinencia fecal relacionado con inmovilidad y deterioro de la capacidad de contener las heces
fecales manifestado por manchas fecales en la ropa y olor fecal (00014) *2

Objetivo enfermera: Mejorar el patron de eliminacion de la paciente.
Objetivo persona: Disminuird el nimero de evacuaciones y disminuird el eritema perianal.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Evaluacioén

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Realizar ejercicios del esfinter anal. Orientacion Independiente

-Observar las caracteristicas de las heces

fecales; color, olor, consistencia. Suplencia Independiente Mediante la intervencién disminuye
-Monitorizar el patrén intestinal, nimero de el eritema perianal, a pesar de que
evacuaciones y cantidad. Suplencia Independiente la paciente continla con las
-Asear el area genital con agua y jabon para evacuaciones.

evitar infecciones genitourinarias y lesiones

dérmicas. Suplencia Independiente
-Aplicar pomadas (vaselina con capent) que

humecten y protejan la piel.*® Suplencia Interdependiente
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Tipo de valoracién: Exhaustiva

Fecha: 02/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Movilizacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Presenta edema ++ y rigidez
en miembros superiores e inferiores, requiere
ayuda para realizar cambios posturales.

Datos subjetivos: La paciente refiere no poder
moverse sola.

Datos complementarios: La
paciente se encontraba en dias
anteriores con sedacién y
analgesia.

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con deterioro cognitivo,
esquelético manifestado por rigidez y edema en miembros pélvicos ++, la paciente refiere no poder moverse sola. (00085). *2

edad avanzada, deterioro musculo

extremidades.
Objetivo persona: Poder moverse en la cama.

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Mejorar el retorno venoso de la sangre proporcionandole cambios posturales disminuyendo el edema de

Nivel de relacion

Evaluacién

-Orientar al paciente en los procedimientos a
realizar en todo momento.**

-Fomentar el movimiento en su mayor grado
posible.

-Realizar cambios posturales cada 2 horas.
-Lubricacion de la piel mediante cremas
humectantes o la utilizacion de petrolato
(vaselina).

-Liberar zonas de presibn mediante la
utilizacién de colch6n de presion alterna,
polimeros y almohadas.

-Realizar ejercicios pasivos en miembros
toracicos y pélvicos para mejorar la
circulaciéon sanguinea asi como aumentar la
fuerza y tono muscular.™ *°

-Solicitar consulta en rehabilitacion.

-Eliminar agentes externos para conciliar
suefio fisioldgico

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
Orientacion Independiente
Ayuda Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Ayuda Independiente
Suplencia Interdependiente
Suplencia Independiente

La paciente aumento la movilidad
de sus miembros superiores e
inferiores liberando zonas de
presion y evitando la formacién de
lesiones dérmicas.
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Tipo de valoracién: Exhaustiva

Fecha: 02/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Reposo y suefio

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: No puede conciliar el suefio
manifestando facies de angustia

Datos subjetivos: No puede dormir durante el
dia ni la noche

Datos complementarios: Utiliza
BIPAP nocturno, ambiente
hospitalario.

Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionado con cambio en el estado de salud, entorno y amenaza ante la muerte
manifestado por facies de angustia y trastornos del suefio (00146). *?

Objetivo enfermera: Favorecer el patron del suefio de la paciente.
Objetivo persona: Poder dormir adecuadamente durante la noche y mantener la vigilia durante el dia.

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Presentarse durante el cambio de turno para

otorgarle seguridad y confianza. Orientacion Independiente

-Determinar el conocimiento de la paciente

acerca de su condicién, su prondstico y Se obtuvo confianza de la paciente
medidas de tratamiento, reforzar vy para realizar las intervenciones
suplementar las explicaciones segun sea durante el turno, mediante la ayuda
necesario con un vocabulario claro mediante del familiar la paciente redujo
ayuda del equipo interdisciplinario. Orientacion Interdependiente considerablemente su ansiedad y
-Otorgar tranquilidad y comodidad, Ayuda Independiente durante la noche concilio el suefio
-Pasar tiempo con el paciente, animarle a satisfactoriamente.

compartir sus sentimientos y

preocupaciones, escucharle atentamente y El cuidador primario manifestaba
transmitirle empatia y comprension. Compaiiia Independiente angustia por la evolucion de su
-Permitir que el cuidador primario comparta mama.

sus temores y preocupaciones, y animarle a | Orientacion y

dar un apoyo significativo y productivo. compaifiia Interdependiente
-Solicitar interconsulta a psiquiatria. ** Suplencia Interdependiente
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Servicio de cardioneumologia

Valoracion focalizada 3 julio 2013  Ver anexo 6

Necesidad de
oxigenacion

FC 83 Ipm, FR 26 rpm, TA 12/70 mm/Hg, con media de 81,
oxigeno suplementario con nebulizador al 60% de concentracion
de oxigeno, saturando al 95%, secreciones blanquecinas que
expectora con dificultad, a la auscultacion presenta estertores
basales en pulmon derecho, al monitor se observa en arritmia
completa por fibrilacion auricular, miembros toracicos con edema
de ++ y llenado capilar de 5 segundos.

Necesidad de
hidratacion y
nutricion

Utiliza proétesis dental total, Deglute con dificultad los alimentos,
tiene catéter central en yugular derecha permeable a solucién
fisiologica 0.9% 1000cc., peso actual 78 Kg. ,peso de ingreso 85
Kg, glicemia capilar de 85 mg/dl

Necesidad de
eliminacion

Sonda vesical con orina de caracteristicas normales, volumen
urinario de 1.5 ml/kg/hora. con caracteristicas macroscoépicas
normales, contindia con incontinencia fecal, evacuando 4 veces al
dia de caracteristicas pastosas.

Necesidad de
reposo y suefio

Ciclo circadiano invertido, la paciente refiere no poder conciliar el
suefio debido a que refiere ansiedad durante todo el dia.

Necesidad de
movilidad

Requiere ayuda a la movilizacion la paciente refiere sentir
disminucién de la fuerza muscular.

Necesidad de
evitar peligros

Presenta catéter central en yugular izquierda permeable a solucion
de requerimiento

Necesidad de
comunicacion

Requiere acompafamiento de su familiar todo el tiempo
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 03/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Oxigenacion

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: FR 26rpm, oxigeno
suplementario con nebulizador al 60% con
saturacion de oxigeno al 95%, expectora
secreciones blanquecinas con dificultad,
continua con estertores basales en pulmon
derecho.

Datos subjetivos: Le cuesta trabajo expectorar
las secreciones y no le gusta que la aspiren.

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones y presencia de
estertores basales en pulmén derecho, manifestado por presencia de secreciones blanquecinas de dificil expectoracion. (00031)*2

Objetivo enfermera: La paciente aumentara la entrada y salida de aire con una saturacién mayor del 90%
Objetivo persona: Respirar adecuadamente y mejorar su estado de salud

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Monitorizar a la paciente mediante oximetria

de pulso. Suplencia Independiente
-Auscultar campos pulmonares. Suplencia Independiente La paciente presenta una
-Auscultar presencia de estertores. Suplencia Independiente adecuada entrada y salida de aire
-Registrar caracteristicas de secreciones expectora adecuadamente las

blanquecinas, color, olor, consistencia. Suplencia Independiente secreciones por lo que disminuye
-Oxigenar con nebulizador al 70%. Suplencia Interdependiente los estertores manteniendo una
-Proporcionar fisioterapia pulmonar Suplencia Independiente saturacion entre 90 y 95 %.
-Ensefiar a la paciente a toser y expectorar

las secreciones adecuadamente. Ayuda Independiente
-Aspiracion de secreciones blanquecinas en

caso de ser necesario, mediante sistema de | Suplencia Interdependiente

aspiracion abierto."
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 03/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Nutricién e hidratacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Utiliza protesis dental total,
Deglute con dificultad los alimentos, tiene
catéter central en yugular derecha permeable
a solucion salina 1000cc., peso actual 78Kg. ,
glicemia de 85mg/dI

Datos subjetivos: La paciente refiere no
agradarle la comida del hospital

Datos complementarios: Peso de
ingreso 85Kg

85mg/dl (00002) 2

Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con alteracion del régimen
alimenticio habitual manifestado por incapacidad de deglutir los alimentos por utilizacion de prétesis dental total, deglute con
dificultad los alimentos, tiene catéter central en yugular derecha permeable a solucién salina 1000cc., peso actual 78Kg. glicemia de

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacién

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

Objetivo enfermera: La paciente no presentara alteraciones relacionadas con la pérdida de peso. Tolerard la dieta con mayor
agrado y tendra glucosa capilar entre 80-90mm/dl.

Objetivo persona: Ingerira sus alimentos de manera adecuada para mejorar su estado de salud ya que ha perdido

considerablemente ieso durante su estancia hosiitalaria

Evaluacién

-Solicitar una dieta al departamento de
nutricion y dietética de acuerdo a sus
requerimientos  cal6éricos que necesite
mediante dieta en papilla para su facil
consumo

-Preguntarle que  alimentos  consume
constantemente y que sean de su agrado.
-Asistir a ingerir los alimentos o pedirle a su
familiar que la asista durante el proceso y

Suplencia Interdependiente

Comunicacion Independiente

gue se sienta segura. Ayuda Interdependiente
-Proporcionar complemento alimenticio para
aumentar su requerimiento energético.™ Suplencia Interdependiente

La paciente acepto la dieta
proporcionada, mejora su estado
de salud. La dieta en papilla es de
su agrado pero en colaboracién
con el familiar ingiri6 los alimentos
y se mejord la relacibn entre
ambos.
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 03/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Eliminacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Sonda urinaria,
volumen urinario de 1.5ml/kg/hora, forzado
con diurético, edema de miembros
superiores de ++ e inferiores de +

Datos subjetivos: La persona manifiesta
refiere no agradarle la sonda urinaria y se la
retiren lo mas rapido posible.

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con multicausalidad manifestado por sonda vesical con
vol. Urinario 1.5ml/kg/hr. forzada con diurético.(00016)."

Objetivo enfermera: Mantener un balance de liquidos, con la finalidad de evitar la retencién de liquidos corporales y posibles

infecciones urinarias

Objetivo persona: La paciente no presenta complicacion por la sonda urinaria.

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Monitorizar el volumen urinario asi como La paciente refiere sentirse
observacion de las caracteristicas de la incbmoda por la sonda y se
orina, color, olor, sedimentacién y presencia evitaron infecciones mediante la
de hematuria."’ Suplencia Independiente realizacion de las intervenciones.
-Ministrar diuréticos como furosemida para
mejorar el volumen urinario. Suplencia Independiente
-Realizar aseo genitales por la presencia de
sonda vesical para evitar infecciones
genitourinarias.® Suplencia Interdependiente
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 03/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Eliminacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Evacua 4 veces al dia
de caracteristicas pastosas.

Datos subjetivos: La persona manifiesta
sensacion de evacuar pero avisa cuando ya
realizo la evacuacion.

Datos complementarios: La
persona no presentaba datos de
incontinencia fecal previa a la
hospitalizacion.

Diagnostico de enfermeria: Incontinencia fecal relacionado con deterioro sensitivo-motor manifestado evacuando 4 veces al dia

requiriendo cambio constante de ropa.(00014).*

2

Objetivo enfermera: Evitar complicaciones en la piel relacionado a incontinencia urinaria y fecal

Objetivo persona: La paciente no presenta complicacion por la sonda urinaria y uso de pafal.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Evaluacién

- Valorar la funcién gastrointestinal
auscultando ruidos peristélticos
-Observar y registrar las caracteristicas de las

evacuaciones, color, olor, presencia de
sangre.”

-Realizar aseo de (genitales por cada
evacuacion para evitar infecciones

genitourinarias.®

-Cambiar constantemente de pijama a la
paciente cada vez que evacua para evitar
infecciones y lesiones dérmicas.™

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Interdependiente
Suplencia Interdependiente

La persona no refiere alteraciones
por la incontinencia fecal, refiere
sentirse incobmoda por los cambios
de ropa consecutivos, se evitaron
infecciones mediante los cuidados
otorgados.
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 03/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Movilizacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: No puede moverse por si
sola, requiere ayuda total.

Datos subjetivos: La paciente refiere no
poderse mover, le cuesta trabajo realizarlo.

Datos complementarios: Tiene
indicado reposo relativo

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién de la fuerza muscular manifestado por
rigidez a la movilizacion, dificultad para girarse (00085) *2

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Mejorar la circulacion sanguinea con la finalidad de evitar ulceras por presion y lesiones dérmicas.
Objetivo persona: Logrard moverse libremente en su cama.

Nivel de relacion

Evaluacién

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
-Realizar cambios posturales cada 2 horas. Ayuda Independiente
-Lubricacion de la piel mediante cremas
humectantes o la utilizacion de petrolato La paciente coopera a la
(vaselina). Suplencia Independiente realizacion de los ejercicios,
-Liberar zonas de presion mediante la movilizacién y lubricacion de la
utilizacion de colchén de presion alterna, piel.
polimeros y almohadas.*® Suplencia Independiente Se siente mas comoda y ayuda a
-Realizaciébn de ejercicios pasivos en mejorar su fuerza y tono muscular,
miembros toracicos y pélvicos para mejorar se evita la formacién de lesiones
la circulacién sanguinea asi como aumentar dérmicas y ulceras por presion.
la fuerza y tono muscular. Ayuda Independiente
-ldentificar eritema y palidez palpar el area
circundante en busca de calor vy
esponjosidad tisular en cada cambio
postural.*® Suplencia Independiente
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 03/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Suefio y descanso

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Ciclo circadiano invertido, no
logra descansar durante la noche, se requiere
compainiia durante el dia

Datos subjetivos: La paciente refiere ansiedad
al no dormir durante las noches ya que se
quiere ir a su domicilio, se siente inquieta por
momentos.

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionada con amenaza de cambio en el estado de salud, manifestado ciclo circadiano
invertido ,inquietud, nerviosismo, incertidumbre y angustia.(00146)"

Objetivo enfermera: Disminuir el nivel de ansiedad a través del conocimiento de su estado de salud.
Objetivo persona: La persona referird descansar mayor tiempo durante las noches.

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Explicar a la paciente los procedimientos o
intervenciones a realizar para que este mas
tranquila y coopere al realizarlos. Orientacion Independiente La paciente se siente mas
-Acompafarla el tiempo que sea necesario en confortable, asi como segura
su cubiculo y platicar con ella para que se durante su estancia hospitalaria se
sienta mas segura y mejorar la comunicacién logra disminuir su ansiedad vy
efectiva entre enfermera y paciente. Compaiiia Independiente puede conciliar el suefio durante
-Preguntarle sus dudas, inquietudes de su las noches.
padecimiento actual. Orientacion Independiente
-Mantener un ambiente calido y confortable
para que pueda conciliar el suefio en las
noches y se sienta mas relajada durante el
dia. Ayuda Independiente
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 03/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Comunicacion

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Requiere acompafiamiento
de su familiar todo el tiempo

Datos subjetivos: No le gusta estar sola

Datos complementarios: Cuenta
con pase de 24 hrs.

Diagnostico de enfermeria: Interrupcién de los procesos familiares relacionado con hospitalizacion manifestado por falta de
conocimientos previos a su estado de salud. (00060) *?

Objetivo enfermera: Se lograra la independencia parcial de compaifiia
Objetivo persona: La persona referird bienestar cuando esté sin compafia

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

Evaluacién

-Informar la importancia de las intervenciones
de enfermeria para mejorar su estado de
salud durante su estancia hospitalaria.

-Establecer comunicacion con el
interdisciplinario médico-enfermera.

-Informar con vocabulario entendible y veras
con el paciente y su familiar. **

equipo

Orientacion Independiente

Comunicacion Interdependiente

Ayuda Interdependiente

Es importante comentar tanto al
paciente como al familiar el horario
de visitas y el horario de informes
médicos para que estén al
pendiente sobre el estado de salud
del paciente durante su estancia
hospitalaria, asi como mejorar la
convivencia entre ambos.
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Tipo de valoracién: Focalizada
Necesidad alterada: Seguridad

Datos objetivos: Catéter central en yugular
izquierda y sonda vesical.

Fecha: 03/07/13 \ Hora: 15:00-21:30hrs Servicio: Cardioneumologia
Causas de dificultad: Falta de fuerza Grado de dependencia: Temporal
Datos subjetivos: No puede mover su cuello | Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccién relacionado con presencia de catéter en yugular izquierda y sonda vesical.
(00004)*2

Objetivo enfermera: El paciente no presentara datos de infeccién en los sitios de insercién de catéter y sonda.
Objetivo persona: La persona no referird malestar por infeccion.

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion

Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Observar el sitio de insercion del catéter y La paciente no presento datos de
realizar curacién en caso necesario Suplencia Independiente infecciobn en catéter central ni en

-Registrar la fecha de instalacion del catéter Suplencia Independiente sonda vesical
-Realizar aseo genital por turno se evitara la

proliferacion de agentes patégenos e

infecciones genitourinarias.® Suplencia Independiente
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Servicio de cardioneumologia
Valoracion focalizada 4 julio 2013 Ver anexo 7

Oxigenacién

FR 25rpm, FC 73Ipm., T/A 130/70mm/Hg. (72), saturando al 98%;
con oxigeno presenta expectoracion de secreciones blanquecinas
en escasa cantidad las cuales expectora con facilidad, continua
con oxigeno suplementario nebulizador al 50%, a la auscultacion
presenta estertores en el lado basal derecho cuenta pulsos
normales, llenado capilar en miembro toracico de 5seg.

Hidratacion y

Presenta adoncia total utilizando protesis dental, mucosas orales

nutricion hidratadas tolera dieta con mayor agrado
Presenta sonda vesical con caracteristicas normales, color
Eliminacion amatrillo claro sin datos de sedimento, evacua 2 veces al dia de
caracteristicas normales.
Movilidad Refiere tener disminuciobn de la fuerza muscular, edema de

miembros superiores ++ e inferiores +
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 04/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Oxigenacion

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: FR 24rpm, oxigeno
suplementario nebulizador al 50%, saturacion
de oxigeno al 98%, al toser expulsa con
facilidad secreciones blanquecinas en escasa
cantidad.

Datos subjetivos: La paciente refiere ya no
sentir secreciones en la garganta

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retenciébn de secreciones manifestado por

presencia de estertores y tos productiva con secreciones blanquecinas en escasa cantidad (00031)*2

Objetivo enfermera: La persona mejorara el patron respiratorio de la paciente eliminando las secreciones bronquiales y aumentando

la saturacion de oxigeno al 100%

Objetivo persona: Mejorar su respiracion y expulsar las secreciones.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Evaluacioén

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Administrar oxigeno suplementario al 50% La paciente aumento la saturacion
con mascarilla nebulizadora. Suplencia Independiente de oxigeno hasta un 98%,
-Realizar fisioterapia pulmonar aumentando la disminuyen consecutivamente la
expansion pulmonar. Suplencia Independiente expulsiéon de secreciones
-Orientar la expulsibn de las secreciones bronquiales mediante fisioterapia,
bronquiales. Orientacion Independiente asi se reduce el riesgo de
-Facilitar drenajes posturales para la infeccion.

expulsion facil de las secreciones.™ Ayuda Independiente
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 04/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Nutricién e hidratacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Piel y mucosas hidratadas
con adoncia total utilizando prétesis dental,
mucosas orales hidratadas.

Datos subjetivos: La persona refiere no
gustarle la comida del hospital

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con incapacidad para ingerir los
alimentos manifestado por falta de interés de los alimentos, desagrado de los alimentos del ambiente hospitalario.(00002)*2

Objetivo enfermera: Continuar con los requerimientos energéticos de la paciente mediante la ingesta adecuada de alimentos
Objetivo persona: La persona ingerird los alimentos que se le proporcionan con la finalidad de egresar pronto del hospital

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Solicitar al departamento de nutricibn vy
dietética una dieta de 1500 kcal finamente
picada para su facil masticacion y deglucién. | Suplencia Interdependiente
-Comentar con la paciente su colaboracién La persona ingiere los alimentos
para la ingesta de los alimentos y sus adecuadamente y ha aumentado
beneficios que contrae para su pronta Su requerimiento energético
recuperacion. Orientacion Independiente considerablemente evitando
-Colocar prétesis dental verificando que las hipoglucemias asi también mejora
prétesis estén completas y en buen estado. | Ayuda Independiente la relacién entre paciente y familiar.
-Ayudar a la ingesta de los alimentos y
solicitando la colaboracion del familiar para
realizarla. Ayuda Independiente
-Verificar la cantidad de alimentos ingeridos
por el paciente. Suplencia Independiente
-Proporcionar un atmosfera relajada y algo de
relacion social durante las comidas. *’ Compafiia Independiente
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 04/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Eliminacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: continla con sonda urinaria
conectada a bolsa recolectora.

Datos subjetivos: No siente cuando orina

Datos complementarios:

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con deterioro sensitivo-motor manifestado por

incontinencia urinaria (00016)*?

Objetivo enfermera: La paciente no presentard lesiones en la piel por humedad.
Objetivo persona: Logrard miccionar y evacuar libremente sin la necesidad de una sonda urinaria.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Evaluacién

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Monitorizacién continla de signos de globo

vesical para evitar infecciones urinarias. Suplencia Independiente

-Garantizar una adecuada ingesta de liquidos

2000 ml/dia si no esta contraindicado.*® Suplencia Interdependiente La paciente presenta un adecuado
-Monitorizacion ~ continta  de  diuresis, volumen urinario, sin datos de
observando coloracion y caracteristicas de Independiente infeccion.

sedimentacion o hematuria. Suplencia La ulcera continua en proceso de
-Cuantificar el volumen urinario por ml/kg/hr Suplencia cicatrizacion.
-Monitorizacion de la ingesta de liquidos,

ingresos y egresos de la paciente durante el

turno. Suplencia Independiente
-Realizar aseo genital para evitar infecciones

genitourinarias por la presencia de la sonda

vesical. *® Suplencia Interdependiente
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 04/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Movilizacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Disminucién de la fuerza
muscular, edema de miembros superiores ++
e inferiores +

Datos subjetivos: Ya se quiere levantar, se
siente cansada de estar en la cama

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intolerancia a la actividad, disminucion de la fuerza
muscular, manifestado por dificultad para girarse, limitacion de la amplitud de los movimientos.(00085)*

Objetivo enfermera: Mejorar el retorno venoso y aumentar la movilidad para disminuir la rigidez que aun presenta la paciente.
Objetivo persona: Poder movilizarse libremente en la cama

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Proporcionar cambios posturales a la La paciente aumento
paciente liberando zonas de presion y evitar considerablemente la movilizacion
lesiones dérmicas cada 2 horas. Ayuda Independiente de extremidades disminuyendo el
-Utilizar almohadas, polimeros para liberar las edema a +, mejorando el retorno
zonas de presion. Suplencia Independiente venosos, se liberan zonas de
-Utilizar cremas humectantes para lubricacion presion evitando lesiones dérmicas
de la piel. Suplencia Independiente y mejorando el confort y descanso
-Movilizar las extremidades mejorando el de la misma.
retorno venoso de la paciente y proporcionar
confort. ** Ayuda Independiente

45




Servicio de cardioneumologia
Valoracion focalizada 5 julio 2013 Ver anexo 8

FR 24rpm, FC 77lpm, T/A 120/70 (70), Continua con oxigeno
suplementario nebulizador al 50%, saturando al 100%
alternando con céanula nasal a 3 litros por minuto, tos productiva
con expectoraciones blanquecinas en minima cantidad, continua
Oxigenacién en campos pulmonares con presencia de estertores, de
predominio basal derecho; pulsos normales

Piel y mucosas hidratadas, continua con adoncia total utilizando
prétesis dental, mucosas orales hidratadas tolerando dieta
Hidratacion y adecuadamente

nutricion

Cuenta con sonda \vesical, caracteristicas normales,
macroscopicas color amarillo claro sin datos de sedimento |,
Eliminacién evacua 2 veces al dia de caracteristicas normales perimetro
abdominal de 78 cm. miembros toracicos con edema++,
miembros pélvicos edema +, en buenas condiciones
hemodinamicas.

Requiere ayuda a la movilizacion ya que tiene disminucion de la
Movilidad fuerza muscular.
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 05/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Oxigenacion

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: FR 24 rpm, oxigeno
suplementario con nebulizador al 50%
alternando con puntas nasales a 3lpm,
saturacion de oxigeno al 100%, tos productiva
con expectoraciones blanquecinas en minima
cantidad lo cual ya expectora ocasionalmente.

Datos subjetivos: Se siente mejor y respira

normalmente

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retenciéon de secreciones manifestado tos

productiva y secreciones blanquecinas en escasa cantidad. (00031)*2

Objetivo enfermera: Mejorar el patron respiratorio de la persona
Objetivo persona: La persona referira respirar adecuadamente sin esfuerzo.

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Ministrar oxigeno suplementario mediante
nebulizador al 50% alternando con céanula La paciente mejorar
nasal a 3 Ipm evitando que descienda la considerablemente  su  patron
saturacién de oxigeno. Suplencia Interdependiente respiratorio, no se auscultan
-Realizar ejercicios con inspirdbmetro para secreciones bronquiales, mantiene
aumentar la capacidad de oxigeno vy | Ayuda la saturacion de oxigeno al 98%
expansion pulmonar adecuadamente. Orientacion Independiente
-Auscultar de campos pulmonares verificando | Suplencia Independiente
la disminucién de secreciones bronquiales.
Toma de gasometria venosa y arterial. ** Suplencia Interdependiente
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Tipo de valoracion: Focalizada

Fecha: 05/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Nutricion e hidratacion

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Piel y mucosas hidratadas,
continua con adoncia total utilizando protesis
dental,

Datos subjetivos: La paciente refiere sentirse
bien y come mejor

Datos complementarios: Puede
sostener los alimentos por si misma

Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con alteracion del régimen
alimenticio habitual manifestado por informe de ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas.(00002) **

Objetivo enfermera: Mantener la ingesta adecuada de alimentos

Intervenciones de enfermeria

Objetivo persona: Mejorar el estado de salud ingiriendo adecuadamente los alimentos

Nivel de relacion

Evaluacioén

-Solicitar dieta de 1500 kcal + 10gr de
proteina + 1000 liquidos libres al dia. **

-Fomentar la ingesta adecuada de los
alimentos y sus beneficios para mejorar su
estado de salud.

-Proporcionar los utensilios para poder ingerir
los alimentos.

-Colocar la protesis dental.

-Verificar la correcta ingesta observando a la
paciente.™

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
Suplencia Interdependiente
Orientacion Independiente
Ayuda Independiente
Ayuda Independiente
Conocimiento Independiente

La paciente ingiere los alimentos
por si misma de manera correcta
asi se mejora su requerimiento
energético, ingiere adecuadamente
sus alimentos por si misma.
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 05/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Movilizacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Tiene mayor movilidad en
extremidades inferiores y superiores

Datos subjetivos: Ya se canso de la cama y
se quiere levantar

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con debilidad generalizada manifestado por rigidez a la

movilizacion. (00085)*2

Objetivo enfermera: Mejorar la fuerza y tonalidad de los musculos evitando lesiones dérmicas por el tiempo prolongado en la cama
Objetivo persona: La persona recuperara la fuerza de sus brazos y piernas

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Evaluacién

-Apoyar a seguir con la realizacion de
ejercicios como amplitud de movimientos,
fortalecimiento y resistencia.

-Fomentar la realizacion de una serie de
ejercicios coherentes con el grado de
actividad de la enfermedad.

-Realizar suavemente los ejercicios sin
presion pasiva, por lo menos una vez al dia.
-Movilizar al paciente de la cama al reposet
para mejorar su confort y liberar las zonas de
presion.*

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
Ayuda Interdependiente
Orientacion Interdependiente
Ayuda Interdependiente
Ayuda Interdependiente

La paciente se siente confortable
estando en el reposet, mueve
periédicamente sus piernas para
mantener su fuerza y tonalidad
muscular liberando zonas de
presion.
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Servicio de cardioneumologia

Valoracion focalizada 6 julio 2013  Ver anexo 9

Oxigenacion

Continda con oxigeno suplementario canula nasal a 3lpm, FR
25rpm, FC 78Ipm T/A, 110/70 (70), presenta expectoracion
de secreciones blanquecinas con facilidad, campos
pulmonares con adecuada ventilacion, pulsos normales.

Hidratacion y

Presenta adoncia total utilizando prétesis dental, mucosas
orales hidratadas tolerando dieta adecuadamente

nutricion
Continla con sonda vesical con caracteristicas normales
macroscopicamente, color amarillo claro sin datos de
Eliminacion sedimento, evacuando 3 veces al dia de caracteristicas

normales perimetro abdominal de 75 cm.
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Tipo de valoracién: Focalizada Fecha: 06/07/13 \ Hora: 15:00-21:30hrs Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Oxigenacion Causas de dificultad: Falta de fuerza Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: No se observan datos de|Datos subjetivos: Respira adecuadamente y|Datos complementarios:
dificultad respiratoria, secreciones blancas | se siente mejor
espesas

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones manifestado
secreciones blanquecinas de facil expectoracion (00031) *2

Objetivo enfermera: Continuar con la adecuada ventilacion pulmonar manteniendo la saturacion de oxigeno por encima del 95%
Objetivo persona: La persona no presentara complicaciones para la ventilacion.

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Auscultar campos pulmonares verificando su
adecuada ventilacion. Suplencia Independiente
-Ministrar oxigeno suplementario a 3 litros por La paciente ha mejorado
minuto verificando signos vitales. Suplencia Interdependiente considerablemente su oxigenacion
-Fomentar los ejercicios respiratorios para y podrd egresar rapidamente del
aumentar la oxigenacion de los pulmones e hospital, animandole a seguir con
intercambio gaseoso asi como ayudar a | Ayuda y los ejercicios respiratorios.
expulsar las secreciones. orientacion Independiente
-Realizar fisioterapia pulmonar las veces que
sea necesaria.’® Suplencia Independiente
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 06/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Eliminacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Sonda vesical

Datos subjetivos: La persona refiere estar
contenta porgue se le retira la sonda urinaria

Datos complementarios: Retiro de
sonda vesical

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con multicausalidad manifestado por presencia de

sonda urinaria.(00016) *2

Objetivo enfermera: La persona no presentara complicaciones por los ejercicios vesicales.
Objetivo persona: La persona presentara miccion espontanea sin la necesidad de la sonda

Intervenciones de enfermeria Nivel de relacion Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.

-Observar las caracteristicas de la orina, color, | Suplencia Independiente

olor, presencia de hematuria o sedimentos.*®
-Cuantificar el volumen urinario ml/kg/hr La paciente  present6 una
-Fomentar la ingesta de liquidos 2000 al dia'* | Suplencia Independiente adecuada respuesta a los
-Realizar ejercicios vesicales para promover la | Ayuda Independiente ejercicios vesicales no se retir6 la

sensacion de miccion de la paciente. Suplencia Independiente sonda urinaria fue necesario
-Corroborar la presencia de globo vesical. acompafarla durante todo el turno
-Lavar con jabén y agua el area genitourinaria | Suplencia Independiente para proporcionarle el comodo a

para evitar la proliferacion de agentes cada momento cada vez que

patégenos.’® Suplencia Interdependiente requeria la necesidad de evacuar.
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 06/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Eliminacién

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos Evacuaciones no formadas
al esfuerzo con perimetro abdominal de 75
cm. Ruidos peristalticos presentes.

Datos subjetivos: La persona refiere no
controlar evacuacion relacionado al esfuerzo de
la tos.

Datos complementarios:

Diagnostico de enfermeria:
ropa de la cama.(00014) *2

Incontinencia fecal relacionado con presion abdominal alta manifestado por manchas fecales en la

Objetivo enfermera: La persona no presentara lesiones en regién perianal.
Objetivo persona: La persona realizara ejercicios del esfinter anal.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion

Evaluacién

-Observar las  caracteristicas de la
evacucacion.™

-Cuantificar las evacuaciones

-Fomentar la ingesta de liquidos 2000 al dia*?

-Realizar ejercicios del esfinter anal.

-Conocer la ingesta de alimentos vy
caracteristicas.

-Lavar con jab6n y agua la region perianal
para evitar la proliferacion de agentes

patégenos.’®

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Ayuda Independiente
Ayuda Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Interdependiente

La paciente participa en los
ejercicios del esfinter anal, fue
necesario acompafarla durante
todo el turno para proporcionarle el
comodo a cada momento cada vez
gue requeria la necesidad de
evacuar.
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Servicio de cardioneumologia

Valoracion focalizada 7 julio 2013 Ver anexo 10

Oxigenacion

Continda con oxigeno suplementario con canula nasal a 3
lpm saturando al 95% FR 25rpm, FC 78 Ipm, T/A 120/70 (76),
secreciones blanquecinas de facil expectoraciéon en escasa
cantidad, campos pulmonares con adecuada ventilacion,
presenta disminucion de estertores basales del lado derecho,
pulsos normales, llenado capilar de 4seqg.

Hidratacion y
nutricion

Tolera dieta finamente picada de 1500kcal rica en fibra y
proteina.

Eliminacion

Se retira sonsa vesical realizando ejercicios vesicales,
presentando miccién y evacuacion espontanea, orina de
caracteristicas normales, color amarillo claro sin datos de
sedimento, evacua 2 veces al dia de caracteristicas
normales, perimetro abdominal de 75cm.
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Tipo de valoracién: Focalizada

Fecha: 07/07/13 | Hora: 15:00-21:30hrs

Servicio: Cardioneumologia

Necesidad alterada: Oxigenacion

Causas de dificultad: Falta de fuerza

Grado de dependencia: Temporal

Datos objetivos: Continla con oxigeno
suplementario con canula nasal a 3 Ipm
saturando al 95% FR 25rpm, secreciones
blanquecinas de facil expectoracién en
escasa cantidad.

Datos subjetivos: La persona refiere sentirse
tranquila, puede respirar mejor.

Datos complementarios:
Necesitard oxigeno suplementario
en su domicilio.

Diagnostico de enfermeria:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones manifestado por
secreciones blanquecinas de facil expectoracion en escasa cantidad.(00031)*

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Evitar esfuerzos respiratorios durante su estancia hospitalaria y que pueda egresar del hospital
Objetivo persona: La persona referira mejoria con el apoyo de la oxigenacion.

Nivel de relacion

Evaluacién

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud.
-Valorar signos vitales constantemente Suplencia Independiente
-Ministrar oxigeno suplementario 3 Ipm, | Suplencia Independiente
manteniendo la saturacion de oxigeno al La paciente se encuentra tranquila,
95%." cooperadora y sin datos de
-Realizar  ejercicios  respiratorios  para | Suplencia Independiente dificultad respiratoria, mediante el
aumentar el volumen de oxigenacién de los apoyo ventilatorio y monitoreo de
pulmones. gasometrias la paciente mantuvo
-Continuar con ejercicios de baja intensidad y una saturacion de oxigeno al 95%.
evitar esfuerzos respiratorios o fatiga del
paciente.” Suplencia Independiente
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8. EVALUACION GENERAL

La sefiora CLG, continla con oxigeno suplementario con canula nasal a 3 litros
por minuto saturando al 95% con signos vitales dentro de parametros aceptables,
ritmo de base arritmia completa por fibrilacion auricular, expectora secreciones
blanquecinas facilmente en escasa cantidad, tolerando adecuadamente dieta 1500
kcal finamente picada, se retird catéter en yugular izquierda y se cultiva la punta
para su estudio, a la auscultacion ligera presencia de estertores basales del lado
derecho, miembros toracicos con edema + abdomen blando depresible no
doloroso al palpacién con ruidos peristalticos presentes evacuando 2 veces al dia,
genitales integros, con vol. Urinario 1.5 mi/kg/hr de caracteristicas normales,
ulcera grado Il en glateo derecho en resolucion lubricada con petrolato ,miembros
pélvicos llenado capilar de 3seg. La persona continua con la disminucién de la
fuerza muscular puede mover ambos brazos y piernas para la realizacion de
ejercicios fisicos; durante los cuidados de enfermeria la paciente refiri6 mejoria de
su estado de salud, aumentar la tonalidad y fuerza muscular por los ejercicios de
rehabilitacion,

En el area psicoldgica la persona muestra una gran disminucién de la ansiedad
mejorando el patron del suefio, refiere que concilia dormir adecuadamente durante
las noches y en periodos de 1 hora durante el dia, refiri6 sentirse segura por el
acompafnamiento de familiar y enfermera durante el turno, en conjunto con el
equipo interdisciplinario.

Los paciente en etapa adulta requieren mayor cuidado asi como explicar cada uno
de los cuidados con lenguaje acorde a su comprensién para lograr su colaboracion
en las intervenciones de enfermeria y poder evaluar constantemente el estado de
salud de los pacientes y evitar complicaciones, esto ayudo a que la paciente

egresara del hospital de manera satisfactoria.
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9. PLAN DE ALTA

PLAN DE ALTA 8 DE JULIO 2013

Oxigenacion

Contindla con oxigeno suplementario con canula nasal a 3 litros
por minuto saturando al 95% frecuencia respiratoria 23 rpm
frecuencia cardiaca 75 Ipm, T/A 120/72 (80) , ritmo de base
arritmia completa por fibrilacion auricular Térax simétrico, campos
pulmonares con adecuada ventilacion, presenta disminucion de
estertores basales del lado derecho, expectora secreciones
blanquecinas facilmente en escasa cantidad, pulsos normales, sin
datos de ingurgitacion yugular, llenado capilar de 4 seg

Hidratacion y

Presenta adoncia total, utiliza prétesis dental total, mucosa oral
hidratada. Peso 67 kg, talla 1.58 cm, didmetro de cintura 75cm,
tolerando adecuadamente la dieta finamente picada de 1500 kcal

nutricion rica en fibra y proteina,
Presenta miccion y evacuacidbn espontanea de orina de
caracteristicas macroscopicas nhormales, color amarillo claro,
evacua 2 veces al dia de caracteristicas normales, miembros
Eliminacién pélvicos sin datos de edema ni compromiso neurovascular con

llenado capilar de 4seqg.

Termorregulacion

Temperatura corporal de 36.6 °C

Reposo y suefio

Manifiesta dormir bien y periodos de 1 hora de veces al dia.

La paciente aun no deambula pero se moviliza a reposet mediante

Movilidad ayuda

Elegir ropas

adecuadas, Requiere ayuda para el cambio de ropa

vestirse y

desvestirse

Higiene Bafio y cambio de ropa diariamente mediante asistencia.

Evitar peligros

Se retira catéter en yugular izquierda y se cultiva la punta para su
estudio, cuenta con timbre a la mano para solicitar cualquier
apoyo, familiar permanece con la paciente para su egreso
hospitalario

Comunicacion

Maneja una comunicacion clara, fluida expresando sus
sentimientos y pensamientos sin temores con el personal de salud,
refiere tener buenas relaciones con las personas de su entorno
social.

Aprendizaje

La paciente refiere que le gusta leer

Recreacion Realiza manualidades y da clases de bordado en su casa.

Actuar con la La paciente manifiesta que sus creencias le ayudaron en su
propia fe estado de salud, asistira a la iglesia cuando se recupere.

Trabajar Jubilada.

Sexualidad La sefiora es viuda desde hace 20 afos pero refiere sentirse

tranquila.
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Diagnosticos de plan de alta

- Disposiciébn para mejorar la gestion de la propia salud r/c proceso

inflamatorio  del
complicaciones en el tratamiento.

parénquima pulmonar

m/p deseos de prevenir

- Conocimientos deficientes r/c situacibn de salud m/p interés en el

aprendizaje de la enfermedad.

- Riesgo de infeccion r/c desconocimiento de los cuidados en su hogar.

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

Mencionarle la importancia de utilizar
oxigeno en su domicilio por la enfermedad
gue presento y la enfermedad de base que
afecta su estado de salud.

Esta medida aumenta los niveles de oxigeno
circulante. Un flujo superior aumenta la
retencion de didéxido de carbono. La
utilizacion de oxigeno reduce el temor que
siente el paciente a ahogarse.

Realizar fisioterapia respiratoria para
movilizar las secreciones bronquiales

Los exudados en alveolos y los
broncoespasmos debidos a un aumento de
las secreciones broncopulmonares pueden
reducir esfuerzos respiratorios y dificultar el
intercambio gaseoso.

Comentar la importancia que tiene una
higiene bucal frecuente

La higiene bucal regular elimina los
microorganismos, disminuyendo el riesgo de
infeccion.

Fomentar que el paciente se aclare
frecuente la boca «con agua vy
desaconsejarle la respiracion por la boca.

Una mucosa bucal seca produce malestar y
aumenta el riesgo de rotura e infeccidn.
Respirar por la boca provoca perdida de
humedad de la mucosa bucal.

Controlar el estado de hidrataciéon vy
nutricion  alimentandose de manera
correcta y evitando alimentos acidos muy
calientes o frios.

Estos alimentos irritan la mucosa bucal

Orientar a la paciente a lubricar los labios
cada 2 horas o siempre que sea necesario

Unos adecuados cuidados de los labios
sustituyen a la humedad y reducen las
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grietas.

Explicar la fisiopatologia de la neumonia
valiéndose de medios docentes
apropiados para el nivel educativo del

paciente o familia proporcionandole
mediante ayuda del médico carta
informativa durante su estancia
hospitalaria.

Si el paciente comprende el proceso
patolégico y sus posibles complicaciones,
esto puede animarle a cumplir el régimen
terapéutico en su domicilio.

Explicar medidas encaminadas a prevenir
la diseminacion de la infeccion.
- Cubrir la boca y nariz al toser y
estornudar.
- Desechar los pafuelos usados en
una bolsa de papel, cuando la bolsa
este a medio llenar, cerrarla bien y
dejarla en otro recipiente de
material desechable
- Lavarse las manos a menudo
Explicar medidas encaminadas a prevenir

la recurrencia de la infeccion.

El paciente con neumonia suele tener una
enfermedad crénica subyacente, el deterioro
de las defensas del huésped aumenta el
riesgo de recurrencia.

Educar a la persona sobre la accion de los
medicamentos en su organismo, para que
con base a ello pueda entender cémo
influyen estos en su proceso de
recuperacion e identificar los efectos
secundarios oportunamente, comentarle la
importancia de la dosis y horario de cada
medicamento.

Puesto que Ila mayoria de los pacientes
notan un descenso de la sintomatologia a las
72 hrs del tratamiento, a veces no se dan
cuenta de la importancia que tienen que
seguir tomando antibidticos segun se
prescriban. Habrd que seguir tomandolos
hasta finalizar el tratamiento y las radiografias
de toérax confirmen la desaparicion de la
infeccion.

Comentarle la importancia de descaso por
las mafanas y por la tarde

Disminuye la ansiedad y estrés del paciente
mejorando el patrén respiratorio y oxigenacion
de los pulmones.
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Fomentar una hidratacién, bebiendo

liguidos mayores a 500ml al dia

La tos productiva predispone al paciente a la
deshidrataciéon, sobre todo en el caso de los
ancianos.

Fomentar
alimentos
suplementos
necesario

una adecuada ingestion de
nutritvos y el uso de
ricos en proteinas, Si es

El aumento del metabolismo eleva las
necesidades caldricas del paciente, sin
embargo, a veces la disnea y la anorexia
dificultan una ingesta calérica adecuada. Los
suplementos ricos en proteinas proporcionan
mas calorias y liquidos si la anorexia y la
fatiga al comer interfieren con la ingesta de
alimentos.

Fomentar al paciente a realizar ejercicio
fisico para mejorar su fuerza muscular
evitando lesiones dérmicas

Se aumenta la circulacion sanguinea y
aumenta la fuerza muscular, disminuyendo el
estrés y mejorando el confort de la paciente y
se evitan lesiones dérmicas.

Decir al paciente y a la familia que
notifiquen cualquier signos y sintoma que
aparezca durante su egreso del hospital

El paciente que ha tenido un episodio de
neumonia corre un mayor riesgo de
recurrencia. Cualquier infeccibn de vias
respiratorias altas puede dar lugar a una
invasion.

EVALUACION:

La persona mejora su nivel de conocimiento con apoyo de las indicaciones proporcionadas
para prevenir posibles complicaciones a su estado de salud (vigilar datos de infeccion,
nutricion higiene, accién de los medicamentos, realizacion de actividad fisica), dando
respuestas acordes a las preguntas que se le realizaron para evaluar la intervencion,
llevando a la retroalimentacién de paciente y familiar.

Se realiz6 seguimiento telefénico a la persona sobre las indicaciones establecidas en el
plan de alta y esta no presento complicaciones.
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10. CONCLUSIONES

El proceso enfermero me permite enlazar el conocimiento cientifico de la teoria
con su aplicacion en la practica; estos nuevos conocimientos me dieron elementos
para analizar, interpretar y desarrollar acciones que me permitieron proporcionar
cuidado integral con calidad y calidez a la paciente CLG, con diagnostico médico
de NAC en el servicio de Cardioneumologia del Instituto Nacional de Cardiologia

“Ignacio Chavez”.

Mi participacion en este trabajo fue muy satisfactoria, ya que al integrar el Modelo
de Virginia Henderson con el PAE me permiti6 brindar cuidados integrales
basados en un fundamento cientifico que llevo a la persona a la realizacion de su
independencia, la sefiora Concepcidén, egres6é a su domicilio con cuidados
especificos de su problema respiratorio de base, los conocimientos que recibid por
el personal de enfermeria, facilitaron la comprensiéon de su autocuidado en apoyo
del cuidador primario (su hija) que a pesar de sus actividades laborales, tiene una

atencion especial con su mama.
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12. ANEXOS

1. Consentimiento informado

2. Datos del expediente clinico Ingreso (12 de junio del 2013)

3. Datos del expediente clinico Intubacion (14 de junio del 2013)
4. Datos del expediente clinico extubacion (1° de julio del 2013)
5. Valoracién exhaustiva (2 julio del 2013)

6. Valoracioén focalizada (3 de julio del 2013)

7. Valoracioén focalizada (4 de julio del 2013)

8. Valoracioén focalizada (5 de julio del 2013)

9. Valoracién focalizada (6 de julio del 2013)

10. Valoracién focalizada (7 de julio del 2013)

64



CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 1

México, D.F a 9 de Julio 2013

CARTA INFORMATIVA

La que suscribe P.E Priscila Jaqueline Corona Sanchez, quien actualmente se
encuentra realizando el servicio social de la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia en el servicio de cardioneumologia en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, desea realizar un seguimiento de caso clinico de la C.
Concepcion Luna Guerrero quien se encuentra en tratamiento por Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC) + EPOC + Fibrilacion Auricular en el Instituto y
a quien se le solicita su autorizacién para llevar a cabo el caso.

El compromiso que se adquiere con la paciente es realizar un trabajo de
investigaciéon con fines de titulacion, evaluar periddicamente su evolucion,
proporcionando apoyo cuando asi lo requiera y orientara en cuanto a los cuidados
que favorece su estado de salud, se le explica detalladamente a la paciente y
familiares que lo soliciten, de ninguna manera se intervendra en la toma de
decisiones en cuanto al tratamiento médico.

Por ultimo si la C. Concepcién Luna Guerrero por alguna circunstancia no quiere
continuar con el seguimiento del caso clinico se dard por terminado y la
informacion obtenida quedara Unicamente para fines académicos.

C. Concepcion Luna Guerrero
PACIENTE TESTIGO/FAMILIAR

P.E PRISCILA JAQUELINE CORONA SANCHEZ
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ANEXO 2
2. Datos del expediente clinico ingreso del 12 de junio del 2013
Exploracion fisica de ingreso: paciente de edad aparente similar a la cronolégica,
integra, orientada en tiempo, persona y lugar, cooperadora con el interrogatorio,
con los signos vitales TA 110/80 mmHg, FC 95 Ipm, FR 18, Temp. 36.7, SatO2:
88% cuello con plétora yugular grado |, pulso carotideo presentes y de
caracteristicas normales, arritmicos, térax con disminucién de la amplexion y
amplexacion de manera bilateral, con sibilancias audibles a distancia FR 40,
estertores diseminados, area precordial con ruidos cardiacos arritmicos, primer
ruido de intensidad variable segundo ruido con desdoblamiento fisiologico con
reforzamiento del componente pulmonar, no soplos, no tercer ruido ni cuarto ruido,
no frote pericardico, abdomen sin datos de irritacién peritoneal, no visceromegalias,
extremidades eutréficas con pulso periféricos conservados de manera bilateral.
Interrogatorio por aparatos y sistemas: general, niega pérdida de peso, fiebre,
astenia y adinamia de 15 dias de evolucion, érganos de los sentidos interrogado y
negado, cardiovascular lo referido en el padecimiento actual, respiratorio lo referido
en el padecimiento actual, digestivo interrogado y negado, urinario interrogado y
negado, endocrino interrogado y negado, musculo esquelético lo referido en el
padecimiento actual, dermatolégico interrogado y negado, neuroldgico interrogado
y negado.
Electrocardiograma: fibrilacion auricular con respuesta ventricular media de 140
latidos por minuto, QRS de 80mseg. aQRS a 80 grados, transicion eléctrica en V4,
sin alteraciones en el segmento ST, no evidencia de lesion o isquemia.
Radiografia: de adecuada técnica con partes blandas y dseas sin alteraciones,
parénquima pulmonar con patron reticulonodulares diseminado, no areas de
consolidacion, no derrame pleural.
Laboratorios: GLU 180, BUN 21, Cr 0.9, DHL 597, Cl 96, Na 139, K 3.6, Ca 8.6,
INR mayor a 8, Hb 13.5, Leu 6.3, Plag 188, NT proBNP 3970. Gasometria arterial:
PH 7.41, pCO2 45, pO2 33.7, HCO3 28.8, Sa02 57.8, Lac 2.4.
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ANEXO 3
3 Datos del expediente clinico intubacion del 14 de junio del 2013
Femenino de 78 afios de edad, antecedentes previamente comentados.
El dia de ayer por la tarde, la paciente presento alteracion del estado de alerta, con
indiferencia al medio e hiporreactividad a estimulos, gases arteriales con pH < 7.25
y PCO2 >90 a pesar de haber estado bajo tratamiento con VMNI todo el dia, por lo
gue se realiz6 intubacion orotraqueal sin complicaciones; posterior a la sedacion y
analgesia presento hipotensiéon que no mejoro con la administracion de cristaloides
IV, por lo que se inici6 Norepinefrina en infusion, actualmente a 10ugrs/min,
manteniendo TAM > 65 mmHg y uresis >0.5ml/kg/hr.
Se coloco catéter venoso central por acceso yugular izquierdo bajo guia USG sin
complicaciones, Rx de Torax de control muestra adecuada posicion del catéter y la
canula traqueal, campos pulmonares sin mayores cambios en relacion a su
ingreso, datos de atrapamiento aéreo.
En cuando a lo neuroldgico bajo sedacion y analgesia con midazolam y fentanilo en
infusién, Ramsey 6.
VMI en modalidad AC con parametros FR 16rpm, VT 300ml, Flujo 60, PEEP 5,
manteniendo SO2 >90%.
Ultimos gases arteriales con pH 7.24, PCO2 84, HCO3 35, SO2 96%, Lac 1.1. A la
exploracion con disminucién del VM de predominio en ambas bases, con presencia
de estertores subcrepitantes generalizados, asi como sibilancias.
Permanece en ayuno, abdomen blando y depresible con peristalsis presente, dolor
no es del todo valorable.
Su ultima QS con Cr 0.9, BUN 30, Na 147, K 4.0, CI 101, Ca 8.1, Hb 12, Hto 36,
Plag 206, Leu 6.1, Neut 80%, INR 6.9, sin datos de sangrado, cursa sin fiebre,

cobertura a base de claritromicina en su dia 01 efectivo.
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ANEXO 4
4. Datos Del expediente clinico extubacion del 1 julio del 2013
Paciente femenino de 78 afios de edad quien cuenta con los siguientes
diagnosticos, EPOC, NAC, cultivo positivo para E. Coli Blae, choque séptico en
remision.
El dia de hoy se encontré estable hemodinamicamente, sin datos de respuesta
inflamatoria sistémica, aun con ventilacibn mecéanica invasiva en modalidad
espontanea con PSV 8, PEEP 5 y adecuados volumenes tidales, por lo que se
realizaron pruebas ventilatorias con capacidad inspiratoria de -21 y prueba de fuga
de 200ml, presentando por gasometria adecuada saturacion de O2, sin hipoxemia
ni hipercapnia, por lo que se decidi6 realizar extubacion la cual fue exitosa.
Actualmente despierta, orientado con VMNI, PEEP 8 PSV 8, volumenes tidales en
promedio de 450ml, FR 22rpm, saturacion de O2 100% con FiO2 45%, con
adecuada entrada y salida de aire, ligeros estertores bibasales, sin integrar
sindrome pleuropulmonar.
Cardiovascular con fibrilacion auricular con FVM de 70-80lpm, sin soplos, sin apoyo
de aminas, PAM 70mmHg, Sat O2 venosa central de 70%.
El dia de hoy en paraclinicos con funcién renal adecuada, sin leucocitosis ni
neutrofilia, funcidon hepética adecuada, glucemia capilar entre 180-190mg/dl.
Se comentod caso con el servicio de infectologia ya que en los Gltimos hemocultivos
se reportaron positivos para Klebsiella se consideré contaminacion de catéter, por
lo que fue necesario colocacion de nuevo catéter venoso central guiado por US
yugular izquierdo, procedimiento que se realizé sin complicaciones.
Persiste con miopatia del enfermo critico, se valorara rehabilitacién, paciente con
importante mejoria clinica, aun no fuera de riesgo de complicaciones, continua

esquema antibiotico de ertapenem y amikacina.
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INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ ANEXO 5
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA

I. DATOS DE IDENTIFICACION 2 DE JULIO DEL 2013
Nombre Concepcion Luna Guerrero  Sexo F Edad 78 Servicio CN No. Cama 406 Registro 256617
Institucion INC Escolaridad Bachillerato Estado civil viuda Institucion

Lugar de procedencia

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacién Aportacién econémica
GUADALUPE DEL VALLE 56 HIJA CHEF 3000 QUINCENALES
RODRIGO DEL VALLE 58 HIJO TAXISTA 1500 QUINCENALES
Rol de la persona AMA DE CASA Dindmica familiar buena

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales 5000

c) MEDIO AMBIENTE

Tipo de vivienda Casa-habitacion propia Servicios con que Agua, luz, teléfono,
cuenta
N° de habitaciones 6 habitaciones Tipo de fauna No tiene animales

Ill. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la consulta  Dificultad para respirar y secreciones verdosas

Dx Médico reciente Neumonia

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) EPOC. Fibrilacion Auricular,

Antecedentes de salud familiar ~ Ca. De Mama, madre finada por cirrosis hepatica, padre finado por neumonia

Antecedentes de estudios Neumonia en varias ocaciones
recientes

Tratamientos Tiamazol 5mg V.0, Digoxina 0.25 mg V.O.
prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

F 30 resp xmin Dificultad para Apnea Disnea: Si X No Clase funcional NYHA: v
R respirar:

Secreciones Si | X N Caracteristicas  Blanquecinas abundantes con ligera presencia de sangre

bronquiales: o}

Dificultad para la expectoracion: Si No D Epistaxi D
s

Ruidos respiratorios: Normales Vesicular S . N Broncovesiculare S N .
i o} s i o}
Anormales Estertore S | x | N Sibilancias S N X Roce pleural Si N | x
s i 0 i o} o}
Fuma Usted: S D N Cuanto tiempo lleva fumando? 30 afios Cuantos cigarrillos al dia? 15 - 20
i o]
Suplemento de O,:  Nebulizado 60 (e} Catéter nasal Lts x min Sat O,: 95%
r 2 - -
Ventilacién mecénica: ~ Si No[ | Invasiva[ |  Noinvasiva # de canula Modalidad: _ BIPAP
Vol. Corr: 248 FiO, 50% Flujo: P. soporte: 9 PEEP 5.0 Sensibilidad 2.0
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3

Gasometria venosa Hora Parametros

Color de piel y mucosas: Palidez Cianosis D Cianosis periféricaD Otros
central :

Control Norma Si[ ] No




radiolégico: [ ] [ ]
Congestién pulmonar [_| Infiltrados [_] Foco neumoénico Derrame [_| Atelectasia [_|

Datos subjetivos:

Area Cardiopulmonar

. L. Pulso (anotar caracteristicas):
F 83 Lat P 123 /66 (71 )
.C abxmin res!or? 1) N=Normal D Débil P Paradéjico A Ausente
arterial: - o i

PANI Invasiva

Perfil Hemodinamico: ; .
Carotideo N Humeral N Radial N
Popitleo N Pedio N Femoral N

Llenado Miembro toracico. 5 se Miembro pélvico. 3 seg Ingurgitacion Si No | X

capilar: g yugular:

Dolor precordial: 1 2 3 4 5 7 9 10 Tipo de dolor: A la movilizacion Irradiacion:

Hepatomegall Si D No . Presenta dolor a la palpacién Sl . No D
Edema: Sitio: BRAZOS ++ x +++ ++++
i o]
Acrocianosi M Torécico D ++D 4+ D ++++D M.Pélvicos D + D ++ D - D
+ + +

o Trazo ECG
Marcapasos  Si D No. Temporal D DefmmvoD
Frecuenm Amperaje Sensibilida
a [ - d Ritm Arritmia Alteraciones:
Datos o] Completa  por
Subjetivos: Fibrilacion
Auricular

Soporte Cardiaco: ~ Si No [ ] Inotrépicos: Si [ | No[ |

Otros:
Datos subjetivos: Toma Digoxina 0.25mg V.O
Dependencia [ | Independencia [__|
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso 85Kg Talla: 1.58mg indice de masa corporal (IMC): Didmetro cintura: 99cm
Coloracion de la piel  palidez Caracteristicas del Rizado con presencia de canas

cabello

Dias a la semana que consume:

Carne roja (res,| x | Carne blanca (pollg x | Verdura | X Fruta | x | Cereale | x | Lacteo | x | Leguminosa | x | Vegetale
cerdo) pescado) ) s s s S s S

Cantidad de:

SaD Azlcar D Ne de tortillas Pan blanco pzas Pan dulce veces por dia ala semana
|

Agua 1.5 Litros por Agua con frutas naturales 1 Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia
natural dia

Gaseosa por dia Cafée 1 por dia Té 1 por dia

s

Consume golosinas: Si[ | No[ x | En caso afirmativo:

Fritura por dia ala semana Dulces veces por a la semana

S dia

Comidas que realiza al diaen casa: 3 Comidas que realiza fuera de casa

En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad) buena
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Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral _ semihidratada Dentadura Completa [ | Incompleta
Caries Uso de protesis dental: Si
Datos subjetivos:
Dependencia Independencia [ _|
3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patrén urinario: Frecuencia 8 Veces al dia Caracteristica normales

: s
Anuria Oliguri Poliuri Polaquiuri Disuri Nicturi Tenesm Incontinenci | x | Orina intermitente
a a a a a o a
Color: Normal HematﬂricaD Coliuric D Otros Uso de diuréticos ~ Si No D
a

Acompafiamiento al sanitario [ | Proporcionar cémodo/orinal [ | Pafial[_|  Sondavesical [ X | Dialisis [ | Hemodidlisis | ]

Patrén intestinal Frecuencia habitual 3 veces al dia

Norma D EstreﬁimientoD DiarreaD Incontinenci
| a

Caracteristicas Acolia Melena| | Mucoide [ | Pastosa Liquida [ | c/sangrefresca [ | Fétida [ |
Acompafiamiento al sanitario [ ] Proporcionar cémodo Pafial [ | Usodelaxantes Si [ | No [ |

Dispositivos de drenaje Menstruacié D Vol Alto Medio Bajo FUM
n

Datos subjetivos

Dependencia Independencia [__|

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura 36.5 Normotermi Hipotermi D Hipertermi D Diaforesis S D No
a a a i

Datos subjetivos

Dependencia Independencia ||

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracién de la piel:  Palida RubicundaD Marmérea D IctericiaD Equimosi D Hematoma D
s

Estado de la piel: Hidratada Deshidratada| | Integra [ | Conlesién [ | Petequias [ |

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica Proceso de cicatrizacion [ ] Infectada [ | Dehiscente [ ]

2. Ulcera por | 1l I v Proceso de cicatrizacion | X Infectada

presion

3. Ulcera venosa [ I \% Proceso de cicatrizacion Infectada

4. Ulcera diabética Ion m v Proceso de cicatrizacién | | Infectada

5. Proceso de cicatrizacion Infectada

Otra

Datos subjetivos
Localizacion  Glateo derecho

Dependencia [ | Independencia [ _|

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente Siladeruedas| |  Muletas [ | Andadera [ | Bastén [ |
Movilidad en cama Semuevesolo [ |  Suplencia total: Inmévil
Datos subjetivos  Antes de ser ingresada al hospital ella realizaba sus actividades por si misma

Dependencia Independencia ||

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD
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Dolo N D Si Localizacién  piernas Intensida 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
r o] d 0

Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez) vejez

Estado cognitivo: Perceptiv Alerta Orientado Agitado D Obnubilado D Desorientado D
o}
Riesgo de caida: Bajo D MedianoD Alto Sujecion S D No Valoracion de Norton 12
i
Deficiencias senso- Visuales| x Auditivas Otras
perceptivas:
Uso de anteojos y lentes de S | x [No Uso de dispositivos auditivos  Silf  [No| x | Uso de prétesis en S N X
contacto i extremidades i o]

Actitud ante el ingreso  Colaborador Confiado[ | Reticente [ | Agresivo [ ] Negativo [ _| Ansioso [ ]

Factores de riesgo: HAS [ ] oM [ ] Obesidad Sincope [_| Arritmias INR [ ]

Sufre o ha sufrido de lipotimia: ~ Si No | x Riesgo Adicciones
laboral:

Cocina con lefia o Si No| x Ingesta de bebidas alcohdlica S N | x Frecuenci Maneja S N

carbon i o} a automovil i o}

Se sabe portador de:  Prétesis valvulares cardiacas ~ NO Marcapasos S N X
definitivo i o]

Desfibrilador interno ~ Si D No Endoprétesis vasculares S D N
i o}

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:

Anticoagulantes S | x | No Antihipertensivos  Si No| X |BetablogueadoresSi No X | Ansioliticos Si No | X
orales i
Antidepresivos S No| X Hipoglucemiantes Si No| X | Insulina de acciéon rapida ¢ Si No X

i intermedia

Datos La persona refiere sentir un poco de dolor a la movilizacién
subjetivos:

Dependencia Independencia [ _|

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien si [ ] No En caso negativo ¢cudl es la causa? _ ansiedad N°de horas 7
¢Se despierta con frecuencia? ~ Si No D En caso afirmativo ¢cuadl es la  Se siente ansiosa

causa?
Duerme durante el dia  Si No [ ]

Necesita algn facilitador del suefio como Msica Masaje [ | Lectura Medicamentos [ |
Tipo de Su entorno le favorece el reposo y suefic S No | x
medicamentos i

La estancia en el hospital le produce ansiedad? ~ Si No [ ]
Datos La paciente tiene el ciclo circadiano invertido.
subjetivos:

Dependencia Independencia [__|
9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es:  Clara Confusa Afésica Incapaz
Limitaciones fisicas para la comunicacion:
Se expresa en otra lengua  Si |:| No Cual?
Manifiesta:
Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda
Como se concibe
(Autoconcepto)
Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y Si x | No En caso negativo ¢ por qué?
pensamientos?
¢Cree que es tomado en cuenta para las decisiones Si x | No
familiares?

¢Como ha afectado su enfermedad la relacion de pareja, familiar y Les preocupa
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comunal?
De acuerdo a su percepcion ¢cudles son sus principales Respeto
valores?

Tipo de relacion (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)

Familia| E | B | R |[M Vecinos | E| B | R |M Comparieros de E| B | R M
Trabajo

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacion, evasion)
Datos subjetivos:

Dependencia Independencia [_|

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece  algin  grupo  religioso o Si No| x Cudl?
asociacion?

Solicita apoyo religioso Si No [ ] Asiste a actividades religiosas Si No[ | Cada cuando? Los domingos
Sus creencias: Leayudan Noayudan No
interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de Si | x | No
salud?
Dependencia Independencia ||

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso Si | x | No[ | Conoce su padecimiento  Si No[ | Conoce su tratamiento ~ Si No [ ]

Tiene inquietudes sobre susalud Si [ x | No [ ]  Cual? Que me recupere pronto
Conoce los signos de alarma de su padecimiento? Si [ x | No[ ]
Datos subjetivos

Dependencia Independencia ||

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente Si [ | No Su trabajo le proporciona satisfaccion Si| | No[ |

Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria Si No | x
realizar
Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente Si No[ |

Su situacién actual de salud ha modificado sus actividades Si | x | No
laborales

Datos subjetivos ~ Actualmente no trabajo pero da clases en su casa de bordado

Dependencia Independencia D

13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para Si No Tipo de ropa que le gusta  Faldas y blusas
vestirse? usar

El cambio de ropa cada cuando lo Diario
realiza?

La forma de vestr es adecuada al lugar y las Si | x | No
circunstancias?

Datos subjetivos ~ Requiere apoyo al vestirse ya que le cuesta trabajo agacharse.

Dependencia Independencia ||

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre?  Leer, escuchar musica, doy clases de bordado

Cudl es su diversion preferida? Estar con mis nietos
Su estado de salud modificé su forma de divertirseSi | x | No La distribuciébn de su tiempo es equilibrada entre trabajo y Si| x | No
recreacion
Etapa reproductiva Si [ | No[ x | Menarca Uso de método para control natal
N° embarazos 2 Eutécicos Ceséreas 2 Abortos no Obitos
Vida sexual actica  Si No caso afirmativo son consideradas Si No Con que lo relaciona?
sansfactonas"
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Andropausia Si [ | No[ | Menopausia  Si[ | No[ x |

Apoyo hormonal  Si No Cuél en caso
afirmativo?

Datos subjetivos  Viuda desde hace 20 afios

Independencia [_|

Dependencia

IV. Exploracion Fisica
1. Cabeza (Facies, tono de voz, postura, coloracidn, hidratacién, zona de alopecia, pulsos temporales, fondo de ojo, conducto auditivo, dolor,
piezas dentarias...)

Sin alteraciones, no presenta golpes, no realiza facies de dolor a la palpacidn, cabello rizado, suave y con presencia de canas, se tifie el cabello,
pulsos temporales presentes, pupilas isocoricas reactivas al estimulo, no presenta hipoacusia, cornetes nasales normales, oxigeno
suplementario con mascarilla nebulizadora al 60% saturando al 95%, presenta adoncia total utiliza prétesis dental para ingerir alimentos.

2. Cuello (pulsos carotideos, inspeccion yugular <plétora>, simetria y movilidad de traquea, ganglios linfaticos, dolor)

Cuellos sin alteraciones simétrico, no presenta ganglios linfaticos ni dolor a la palpacidn, pulso carotideo presente normal con adecuada
intensidad, sin datos de ingurgitacion yugular, catéter central en yugular izquierda, permeable a solucién de requerimiento

3. Térax
a) Inspeccidn (simetria, movimientos de amplexién y de amplexacion, pulso apical, coloracion, hidratacién)

Térax normolineo, con disminucidn de la amplexion y amplexacion, mamas asimétricas de acuerdo a edad de la paciente, con ligera palidez ya
que la paciente es de tez blanca monitorizada en arritmia completa por fib

b) Palpacién (delimitacion de vértices y de bases para identificar posible dolor precordial, pulso apical, acumulo de secreciones en campos
pulmonares)

No presenta dolor a la palpacidén, presenta un lipoma de grasa en regidn toraco lateral derecho que se detecto hace 10 afios, no a aumentado su
tamafio y no requiere intervencién quirurgica.

c) Auscultacién (focos Valvulares <adrtico, pulmonar, tricuspideo, mitral y accesorio>, campos pulmonares, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria)

Campos pulmonares con presencia de estertores basales del lado derecho, ruidos cardiacos arritmicos sin datos de 3er y 4to ruido cardiaco ni
presencia de soplos.

4. Abdomen
a) Pulso abdominal, red venosa colateral, delimitacion de érganos abdominales (higado-bazo), liquido abdominal (ascitis), peristaltismo,
turgencia, hidratacién y dolor.

Abdomen blando depresible, no doloroso a al palpacidn sin datos de viceromegalias, con disminucién de ruidos peristalticos,

5. Genito-urinario
a) Identificacién de globo vesical, inspeccidn de genitales, percusidn renal, dolor (identificacién de posibles infecciones)

Presenta sonda vesical con buen volumen urinario, caracteristicas macroscopicas sin presencia de hematuria ni sedimentos, color amarillo claro,
genitales integros de acuerdo a edad y sexo de la paciente, sin datos de micosis ni infeccion vaginal. Con ligera lesion en regién peri-anal por
presentar evacuaciones semi liquidas

6. Extremidades
a) pulso braquial, radial, femoral, popitleo, dorsal, pedio y tibial, llenado capilar, coloracién, dedos en “palillo de tambor”, coiloniquia, edema,
sensibilidad, turgencia, temperatura, hidratacién, dolor, toma de presidn arterial en ambos brazos)

Pulsos normales, de adecuada intensidad, con ligero edema ++ en brazos, llenado capilar de 4seg. Sin datos de compromiso neurovascular.
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3 de Julio 2013 ANEXO 6

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacién
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones y presencia de
estertores basales en pulmon derecho, manifestado por presencia de secreciones blanquecinas
de dificil expectoracion. (00031)"

2. Alimentacion/Hidratacién
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con alteracién del
régimen alimenticio habitual manifestado por incapacidad de deglutir los alimentos por utilizacion
de prétesis dental total, deglute con dificultad los alimentos, tiene catéter central en yugular
derecha permeable a solucion salina 1000cc., peso actual 78Kg. glicemia de 85mg/dl (00002) *2

3. Eliminacién

Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con multicausalidad manifestado por sonda

vesical con vol. Urinario 1.5ml/kg/hr. forzada con diurético.(00016).12
Deterioro de la eliminacién urinaria y fecal relacionado con deterioro sensitivo-motor manifestado
por vol. Urinario 1.5ml/kg/hr. forzada con diurético, evacuando 4 veces al dia requiriendo cambio
constante de ropa.(00016, 00014)."

4. Termorregulacién

5. Higiene

6. Movilidad
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién de la fuerza muscular manifestado
por rigidez a la movilizacion, dificultad para girarse (00085)"

7. Seguridad y Proteccion
Riesgo ge infeccion relacionado con presencia de catéter en yugular izquierda y sonda vesical.
(00004)

8. Descanso y suefio
Ansiedad relacionada con amenaza de cambio en el estado de salud, manifestado ciclo
circadiano invertido ,inquietud, nerviosismo, incertidumbre y angustia.(00146)12

9. Comunicacién
Interrupcion de los procesos familiares relacionado con hospitalizacion manifestado por falta de
conocimientos previos a su estado de salud. (00060) *2

10. Vivir segln creencias y valores

11. Aprendizaje

12. Trabajar y Autorrealizarse

13. Elegir ropas adecuadas

14. Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccién
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ANEXO 7
4 Julio 2013

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacion
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencién de secreciones manifestado por
presencia de estertores y tos productiva con secreciones blanquecinas en escasa cantidad
(00031)*

2. Alimentacion/Hidratacion
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con incapacidad para
ingerir los alimentos manifestado por falta de interés de los alimentos, desagrado de los
alimentos del ambiente hospitalario.(00002)"2

3. Eliminacién
Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con deterioro sensitivo-motor manifestado por
incontinencia urinaria y fecal. (00016)"

4. Termorregulacion

5. Higiene

6. Movilidad

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intolerancia a la actividad, disminucién de la
fuerza muscular, manifestado por dificultad para girarse, limitacion de la amplitud de los
movimientos.(00085)"

7. Seguridad y Proteccién

8. Descanso y suefio

9. Comunicacion

10. Vivir segun creencias y valores

11. Aprendizaje

12. Trabajar y Autorrealizarse

13. Elegir ropas adecuadas

14. Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion
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ANEXO 8
5 Julio 2013

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacion
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones manifestado tos
productiva y secreciones blanquecinas en escasa cantidad. (00031)*?

2. Alimentacion/Hidratacion
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con alteracion del
régimen alimenticio habitual manifestado por informe de ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas.(00002) **

3. Eliminacién
Deterioro de la eliminacion ulrgnaria relacionado con deterioro sensitivo-motor manifestado por
incontinencia urinaria (00016)

4. Termorregulacién

5. Higiene

6. Movilidad
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con debilidad generalizada manifestado por rigidez a
la movilizacién. (00085)"

7. Seguridad y Proteccion

8. Descanso y suefio

9. Comunicacion

10. Vivir segun creencias y valores

11. Aprendizaje

12. Trabajar y Autorrealizarse

13. Elegir ropas adecuadas

14. Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccioén
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ANEXO 9
6 Julio 2013

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacion
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones manifestado
secreciones blanquecinas de facil expectoracion (00031) *2

2. Alimentacién/Hidratacion

3. Eliminacién
Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con multicausalidad manifestado por presencia
de sonda urinaria.(00016) **

4. Termorregulacién

5. Higiene

6. Movilidad

7. Seguridad y Proteccién

8. Descanso y suefio

9. Comunicacion

10. Vivir segun creencias y valores

11. Aprendizaje

12. Trabajar y Autorrealizarse

13. Elegir ropas adecuadas

14. Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccién
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ANEXO 10
7 Julio 2013

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacion
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencién de secreciones manifestado por
secreciones blanquecinas de facil expectoracion en escasa cantidad.(00031)*2

2. Alimentacién/Hidratacion

3. Eliminacién
Deterioro de la eIimingcién urinaria relacionado con multicausalidad manifestado por retiro de
sonda vesical.(00016)

4. Termorregulacion

5. Higiene

6. Movilidad

7. Seguridad y Proteccién

8. Descanso y suefio

9. Comunicacion

10. Vivir segun creencias y valores

11. Aprendizaje

12. Trabajar y Autorrealizarse

13. Elegir ropas adecuadas

14. Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccién
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