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l. INTRODUCCION

El Proceso de Atencidon de Enfermeria es un método sistematico y organizado
para administrar cuidados integrales de enfermeria, que ofrece atencion
individualizada de acuerdo a las necesidades de cada persona, por ende, es la
herramienta mas importante de la enfermera para brindar calidad en el cuidado y

mejorar la condicion de la persona con cuidados de enfermeria especializados.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) que a continuacion se desarrolla es
aplicado a una persona adulta mayor con dafo cardiorrespiratorio con tratamiento
médico invasivo, hospitalizada en el area de Terapia Intensiva de un Hospital
General de Zona. Se desarrollan las etapas del PAE conforme las necesidades de
la sefiora MOS basadas en la teoria de Virginia Henderson y de las 14
necesidades que ella plantea, ademas se contempla el plan de alta y el papel tan
importante que tiene Enfermeria en pacientes con apoyo ventilatorio, ya que el

personal de enfermeria puede agravar o mejorar la condicién del individuo.

Podemos encontrar once capitulos; el primero es la introduccidén, segundo
justificacion, tercero objetivos general y especificos, cuarto metodologia, quinto
incluye el marco teérico donde se describe el concepto de enfermeria, el cuidado
como objeto de estudio, la filosofia de Virginia Henderson, conceptualizacion,
caracteristicas, ventajas y etapas de Proceso de Atencion de Enfermeria y las
caracteristicas especificas del adulto mayor; el sexto capitulo es el desarrollo del
Proceso de Atencién de Enfermeria que incluye plan de cuidados, el séptimo
capitulo aloja el plan de alta con medidas higiénico-dietéticas, actividad y signos
de alarma; el octavo capitulo es la conclusién, el noveno capitulo bibliografia
consultada, el décimo capitulo es el glosario de términos y finaliza con el anexo, el

cual es el instrumento de valoracion por 14 necesidades.
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Il. JUSTIFICACION

La neumonia es una de las principales causas de morbimortalidad en México y
el mundo, afectando principalmente a los grupos vulnerables en los extremos
de la pirdmide poblacional que incluye a los adultos mayores. En los hospitales
del pais aun existe una gran cifra de fallecimientos por esta causa. Tan sélo en
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias es una de las principales
causas de mortalidad, y en el Instituto Mexicano del Seguro Social, donde
tienen infraestructura hospitalaria de tercer nivel y todas las variedades de

medicamentos, en 2014 se registraron 15 mil decesos.!

El personal de enfermeria tiene un papel muy importante en el restablecimiento
de la salud de la persona enferma, ya que, de no tomar las medidas
preventivas para el manejo y cuidado de ella, existe la posibilidad de agravar
su condicion. Al ser quien mas tiempo dedica a la persona enferma, es la

encargada de verificar que estas medidas se lleven a cabo.

Para enfermeria, el Proceso de Atencion de Enfermeria es una valiosa
herramienta metodoldgica que permite brindar cuidados de forma razonada,
l6gica y sistematica, y también obtener informacion e identificar los problemas
y necesidades del individuo, familia y comunidad, con el fin de planear, ejecutar
y evaluar la atencion de enfermeria, por ello es de suma importancia hacer uso
de ella para el cuidado de la persona. Con el Proceso de Atencion de
Enfermeria es posible ver a la persona desde distintos aspectos y no
Ganicamente con la patologia que cursa en el momento, por lo cual se puede

brindar un cuidado integral.

! Gufa de Préctica Clinica. Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de la Neumonia Asociada a la véVentilacién
Mécanica. México, IMSS. 2013 En internet: http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas
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. OBJETIVOS

Objetivo general.

* Aplicar y documentar los cuidados de enfermeria otorgados,

favoreciendo la calidad en el cuidado de la persona.

Objetivos especificos.

* ldentificar y jerarquizar las necesidades afectadas para poder darle la
atencién necesaria y enfocada a la paciente de acuerdo con el Proceso
de Atencion de Enfermeria.

* Lograr mejorar su condicion con cuidados enfermeros individualizados
de acuerdo a las necesidades por atender.

* Oirientar acerca del cuidado de su salud a familiares o cuidadores.
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IV. METODOLOGIA

Para la realizacion de este PAE, se identific6 a una mujer adulta mayor en el
area de Terapia Intensiva de un Hospital General de Zona del IMSS, con un

diagnéstico de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.

Para la primera etapa del PAE, se utiliz6 el instrumento de valoracion de las 14
necesidades de Virginia Henderson de la academia de la AAA de la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia, ademas de realizar la consulta y
recogida de datos de su expediente clinico, asi como la exploracion fisica

céfalo-caudal.

Se dio seguimiento durante una semana en el area de terapia intensiva hasta

que fue reubicada de area.

Mediante consultas bibliograficas y consultas en paginas web académicas, se

complet6 el marco tedrico.

Por ultimo se realizaron diagnosticos de enfermeria mediante el formato PES y

se realiz6 un plan de cuidados de acuerdo a sus necesidades mas afectadas.
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V. MARCO TEORICO

5.1. ENFERMERIA COMO PROFESION

A principios del siglo XX, la enfermeria no era ni una disciplina académica ni una
profesion. Aunque estos términos estan interrelacionados y a veces se utilizan
indistintamente, deben sefalarse las importantes diferencias que hay entre ellos.

Cada uno tiene un significado especifico que es importante conocer.

Disciplina: Es especifica de una escuela y hace referencia a una rama de la

educacion, un departamento de aprendizaje o un dominio de conocimiento.

Profesion: Hace referencia a un campo especializado de la practica, esta creada
sobre la estructura teérica de la ciencia o conocimiento de esa disciplina y las

habilidades practicas que la acompaifian.?
Los elementos que hacen de la enfermeria una profesion son:

e Proporciona un servicio especifico

e Posee formacion cientifica, tecnoldgica y humanistica

e Tiene un cuerpo de conocimientos propios que generan habilidades y
destrezas especificas del area.

e Autonomia de gestidn en relacién con su préactica

e Un cddigo de ética para fundamentar su practica.®

Hoy en dia la enfermeria conserva un papel muy importante en la atencién de una
persona y gracias a los logros del siglo pasado en esta rama se ha generado el

reconocimiento de la enfermeria tanto en profesion como en disciplina.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la enfermeria abarca la
atencion autbnoma y en colaboracion dispensada a personas de todas las edades,

familias, grupos y comunidades, enfermos o0 no, y en todas circunstancias.

2 Marriner, A., Modelos y teorias de enfermeria, séptima edicién, ed. Elservier, p. 8
3 Alba, M., Fundamentos de enfermeria 1, segunda edicién, ed. Trillas p. 30
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Comprende la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencién
dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.

Virginia Henderson fue una de las primeras enfermeras modernas en definir a la
enfermeria, ella escribié que la funcion propia de la enfermeria es ayudar al
individuo, sano o enfermo en el desempefio de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a la recuperacion (o0 a una muerte apacible) que él llevaria
a cabo sin ayudas, si tuviera fuerza, voluntad o conocimiento y hacerlo de tal

forma que le ayude a adquirir independencia tan rapidamente como sea posible.*

A través de los tiempos, la enfermeria ha ido desarrollando el contenido de su
funciéon como lo han hecho la medicina y otras profesiones, por lo que hoy dia su
historia puede dar razones de esta evolucion, que se ha hecho irreversible para

convertirse en una profesion sin perder la originalidad de su esencia: el cuidado.®

5.2. EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

El cuidado es la razén de ser de la profesion y constituye su objeto de estudio, por
lo que se hace necesario convertirlo en el centro de interés, se manifiesta en la
relacion interpersonal y en la utilizacion de diversas técnicas y procedimientos,
donde se vinculan la reflexion, la integracion de creencias y valores, el andlisis, la
aplicacion del conocimiento, el juicio critico y la intuicibn que permiten crear

cuidado.®

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacién y un proceso

cuyo objetivo va mas alla de la enfermedad, se refieren a la sinonimia de atencién

4 Kozier, B., Conceptos y temas en la préctica de enfermeria, segunda edicién, ed. McGraw-Hill p.

5 Ledn, R., Enfermeria ciencia y arte del cuidado. En la Revista Cubana de Enfermeria versién, 2006 22(4):
www.scielo.sld.cu

61d
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oportuna, rapida, continua y permanente, orientada a resolver problemas

particulares que afectan la dimension personal de los individuos.’

Los escenarios de cuidado se dan en la vida cotidiana, en tanto que es ahi donde
se desarrollan las actividades diarias de la personas. Por otro lado, los cuidados
también se dan en el ambiente hospitalario, pero no es ese el Unico espacio
donde se desarrolla enfermeria, es una disciplina que se desenvuelve en

diferentes espacios y escenarios sin perder su esencia.

De esta manera, la enfermeria tiene un amplio marco de accion, se pueden dar en
ambitos diversos como sitios de recreacion, sitios de trabajo, lugares de estudio y

no se da solamente a individuos, sino a familias y comunidades. 8

5.3. FILOSOFIA, MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA

Para poder entender el PAE es importante conocer algunos conceptos.

Filosofia: Explica el significado de fendmenos de la enfermeria a través del
analisis, del razonamiento y del argumento l6gico. Las cuestiones que se plantea
la filosofia no tienen una base empirica, y sus componentes no tienen

comprobacion empirica.

Modelo: Es una representacion esqueméatica de algin aspecto de la
realidad y se agrupan en dos grandes clasificaciones: tedricos y empiricos. Los
empiricos son una réplica de la realidad observable, en cambio un modelo teérico
es una representacion del mundo real expresada en simbolos linguisticos y

matematicos.

Los modelos son utiles para la elaboracion de teorias porque ayudan a la eleccion

de conceptos relevantes y necesarios para representar un fenémeno de interés.®

7 Baez, F., El significado del cuidado en la practica profesional de enfermeria. En la Revista Aquichan 2009 en
internet: www.redalyc.org/articulo.oa?id=74112142002

8 Lagoueyte, M., El cuidado de enfermeria a los grupos humanos. En la Revista de la Universidad Industrial
de Santander. Salud.2015; 47(2): 209
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Teoria: Es un conjunto de conceptos, definiciones, relaciones, suposiciones
0 propuestas que proyectan una vision objetiva y sistematica de los fenomenos,

disefiando relaciones especificas entre los conceptos.

El desarrollo de las teorias en enfermeria es un componente esencial de la
erudicion enfermera para fomentar el conocimiento de la disciplina. Las teorias
enfermeras claramente explicadas fomentan la comprension y el andlisis de
fendbmenos enfermeros y guian el desarrollo académico de la ciencia de la practica

enfermera a través de la investigacion.

El desarrollo de la teoria requiere un conocimiento de términos, definiciones y
suposiciones eruditas, con el fin de que se pueda llevar a cabo la revisiéon y el

analisis académico.1°

La disciplina de enfermeria se rige de un metaparadigma, que integra un conjunto
de definiciones conceptuales; las teorias de enfermeria describen, por lo general,
cuatro conceptos en su metaparadigma: persona, entorno, enfermeria y salud, y

con base en ellos se realiza cada componente del proceso de enfermeria.

Persona. Ser humano con funciones biolégicas, sociales y simbdlicas; con
potencial para aprender y desarrollarse. Un ser unitario dentro de sus costumbres,
cultura espiritualidad y religibn, que busca conseguir una armonia total y es

consciente de la esencia de su ser.

Entorno. Se considera el entorno como un ambiente cambiante con factores
positivos y negativos, relevantes o insignificantes donde las personas cercanas
interactdan con la persona que posee su propia concepciéon del mundo, tanto fisico

como espiritual.

Salud. Sentimiento de bienestar, comodidad fisica y mental donde se
alcanza un equilibrio, un nivel maximo de adaptacién al entorno, diferenciandola
de las alteraciones y enfermedades importantes. La pérdida de la salud puede

depender de aspectos fisicos, psicologicos, sociales, culturales e interpersonales.

° Marriner, A., Op Cit. p.15
10 |bid., p. 36



Proceso Atencion de Enfermeria | Monica Ramos Morales

Fuerza, voluntad y conocimiento han de dirigirse hacia la promocion del
mantenimiento de la salud a través del autocuidado, del tratamiento y de la

prevencion de las enfermedades.

Enfermeria. Disciplina cientifica y humanistica del arte de cuidar. Nace del
esfuerzo creativo de un ser humano por ayudar a otro u otros seres humanos. Se
establece una relacidn terapéutica interpersonal con un perfil profesional

especifico ejerciendo roles, asi mismo, dentro de un equipo transdisciplinar.

La enfermera adquiere el rol de compafiera, maestra, sustituta, asesora, lider e
investigadora. Se caracteriza por habilidades, en la autonomia, el dinamismo, la

colaboracion, la negociacion y la coordinacion.!?

Aunqgue sea la base para el estudio de cada modelo, la mayoria de las teéricas de
enfermeria modifican estos conceptos de acuerdo a su propio modelo de
enfermeria, tal es el caso de Virginia Henderson, la tedrica en la que se basoé este
PAE.

5.4. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se
gradud en 1921 y se especializé6 como enfermera
docente. Esta teorica de enfermeria incorpor6 los
principios fisiol6gicos y psicopatolégicos a su
concepto de enfermeria; plante6 el modelo de
enfermeria  por necesidades humanas, su

metaparadigma se describe enseguida.

1 Morales V., E, Metaparadigma y teorizacién actual e innovadora de las teorias y modelos de enfermeria,
En la Revista Cientifica de Enfermeria 2012 4(6) 6-8 p. En internet:
https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/44871/1/RECIEN_04_06.pdf
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Enfermeria: Considera la funcién propia de la enfermeria es ayudar al
individuo, sano o enfermo en el desempefio de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a la recuperacion (o0 a una muerte apacible) que él llevaria
a cabo sin ayudas, si tuviera fuerza, voluntad o conocimiento y hacerlo de tal

forma que le ayude a adquirir independencia tan rapidamente como sea posible.

Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen
de rigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con maxima

efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del individuo para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con
independencia.

Individuo: Es un individuo que requiere asistencia para alcanzar la salud y la
independencia o la muerte pacifica. La mente y el cuerpo son inseparables. El

individuo y su familia son considerados como una unidad.

Entorno: Sin definirlo explicitamente, Henderson lo relaciona con la familia,
abarcando a la comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. La
sociedad espera de los servicios de la enfermeria para aquellos individuos
incapaces de lograr su independencia y por otra parte, espera que la sociedad

contribuya a la educaciéon enfermera.

La salud puede verse afectada por diferentes factores en el entorno, como son
factores fisicos: aire, temperatura, sol, etc.; factores personales: edad, entorno

cultural, capacidad fisica e inteligencia; entre otros.

Henderson define las Necesidades por ser un elemento fundamental en su teoria
como: “todo aquello que es esencial al ser humano para mantener su vida o
asegurar su bienestar”, siendo concebida esta necesidad como un requisito mas
gue como una carencia. Todos los seres humanos tienen las mismas necesidades

humanas comunes de satisfacer, independientemente de la situacion en que se
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encuentre cada uno de ellos; puede variar el modo de satisfacerlas por cuestiones

culturales, modos de vida, motivaciones.?

Hay 14 necesidades basicas que componen los cuidados enfermeros y se

explican detalladamente.

1. Respirar normalmente. Capacidad de la persona para mantener Sus
intercambios gaseosos con un nivel suficiente y con una buena

oxigenacion.

2. Comer y beber de forma adecuada. Capacidad de la persona para beber y
comer, masticar y deglutir; y de igual manera el tener hambre para poder

aportar a su organismo los nutrientes necesarios para su desarrollo éptimo.

3. Evacuar los desechos corporales. Capacidad de la persona para que en
forma auténoma elimine orina y materia fecal, asegurando su higiene
intima, asi como mantener una buena higiene corporal para eliminar otros

desechos del organismo.

4. Moverse y mantener una postura adecuada. Capacidad de la persona para
desplazarse sola o con mecanismos de apoyo a la marcha, procurar su

confort y conocer los limites de su propio cuerpo.

5. Dormir y descansar. Capacidad de dormir lo suficiente para sentir
descanso, tener mas respuesta y con renovada iniciativa, asi como saber

gestionar la propia fatiga y energia.

6. Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse). La satisfaccion de esta
necesidad implica capacidades cognitivas que permiten elegir
adecuadamente las prendas, asi como capacidades y habilidades para

vestirse y desvestirse.

12 Alba, M., Op Cit, p. 169
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7. Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y
modificando las condiciones ambientales. Capacidad de la persona para
abrigarse en funcion de la temperatura ambiental, se refiere a la necesidad
de la persona por mantener su temperatura corporal dentro de los
parametros normales segun haga frio o calor, adecuando la ropa y

modificando el ambiente.

8. Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.
Capacidad de la persona por lavarse por si misma y mantener su higiene
personal, asi como el servirse de productos y de utensilios para mantener el
aspecto de piel, cabello, ufias, dientes, encias, orejas, etc. Para su

bienestar y mayor conformidad consigo mismo.

9. Evitar peligros y no dafiar a los demas. Capacidad para promover la propia
integridad fisica y mental de si mismo y de terceros, en conocimiento de los

peligros potenciales del entorno.

10.Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores
u opiniones. Capacidad para ser comprendido y comprender, gracias a la
actitud y postura, a las palabras y/o a un coédigo. De igual manera la
capacidad para integrarse a un grupo social, viviendo plenamente en

relaciones afectivas y la propia sexualidad.

11.Profesar su fe. Capacidad de la persona a explorar, conocer y promover
Sus propios principios, valores y creencias; y manejar esas cuestiones a
efectos de elaborar el sentido que se desea dar a la propia vida y a su paso

por la sociedad.

12.Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo. Capacidad de

participar e interesarse en alguna actividad creativa o de interés social,
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reforzando su autoestima y su sentimiento de realizacion personal.

13.Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas. Capacidad para
distraerse, entretenerse y cultivarse obteniendo con ello algun tipo de

satisfaccion personal.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo
normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles. Capacidad
para aprender de otros o de la produccion de algun evento y capacidad
para recrearlo, asi como adaptarse al cambio y tener resiliencia para poder

sobreponerse a periodos de dolor emocional y a situaciones adversas.

Los datos obtenidos en la valoracion nos permiten determinar si los
comportamientos y conductas de la persona con objeto de satisfacer su

necesidad son adecuados y suficientes.

Retomando lo que Henderson dice, el papel de enfermeria es ayudar a la
persona a recuperar su independencia, cuando una persona tiene dificultad por
cubrir estas necesidades de manera independiente, puede ser por falta de
fuerza, falta de voluntad o por falta de conocimientos, de tal manera que la
enfermera debe intervenir para aumentar, completar, reforzar o sustituir la

fuerza, voluntad o conocimientos de la persona.

5.5. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El objetivo primordial del personal de enfermeria es proporcionar una atencion
integral y oportuna que garantice y asegure la calidad de los cuidados que se

proporcionan al individuo, la familia y la comunidad.

Para ello se cuenta con una valiosa herramienta metodologica: el proceso de
atencion de enfermeria (PAE), es un método que permite brindar cuidados de

forma razonada, logica y sistemética, y también obtener informacion e identificar
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los problemas y necesidades del individuo, familia y comunidad, con el fin de

planear, ejecutar y evaluar la atencion de enfermeria.
Sus objetivos son:

» Establecer una base de datos sobre el paciente.

» ldentificar las necesidades y problemas reales y potenciales del paciente, la
familia y la comunidad.

+ Determinar las prioridades de los cuidados, programando y poniendo en
practica las actividades de enfermeria.

» Brindar cuidados en forma racional, l6gica y sistematica, para prevenir,
disminuir o resolver los problemas del paciente, familia y comunidad.

» Determinar la eficacia de los cuidados.

Sus principales caracteristicas son:

« Tiene una finalidad especifica, ya que se dirige a uno o a varios objetivos.
Es sistematico ya que parte de un planteamiento organizado de cinco
etapas para alcanzar el objetivo. Es dinamico al responder a un cambio
continuo de la respuesta del paciente, durante su evolucion.

» Interactivo porgue se establecen relaciones reciprocas entre el personal de
enfermeria, el paciente, su familia y el equipo de salud. Y es ético, ya que
actla con respeto a la dignidad humana.

* Su principal ventaja se encuentra el hecho de mejorar la calidad de la

atencion al mantener la continuidad y el trato personalizado.*®

5.5.1. ETAPAS

El Proceso de atencion de enfermeria consta de cinco etapas: valoracion,

diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

13 Alba, M., Op Cit, pp. 155, 156
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(/aloraciér)

(Evaluacic')y (Diagn()sticc’

( Planeaciér)

VALORACION: Primera etapa del PAE.

Es un proceso planificado, sistematico, continio y deliberado de recoleccion e
interpretacion de datos sobre el estado de salud del paciente; identifica cuél es la

respuesta que presenta ante problemas de salud, reales o potenciales, cuenta con
cuatro fases:

4

organizacion

A

documentacién
o0 registro

validacion

obtencién de
datos

Obtencién de datos. Es la recopilacion de toda la informacion sobre el
estado del paciente, buscando evidencia del funcionamiento anormal o factores de
riesgo que puedan generar problemas de salud. Se realiza de forma sistematica y
continua, y se obtiene de fuentes directas, indirectas y los métodos de
informacion, entrevista clinica y examen fisico. Los datos pueden ser objetivos,
subjetivos, histéricos y actuales.

» Obijetivos: se pueden observar y medir por escala o instrumento y a
Su vez, comparar segun un parametro de referencia aceptado.
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* Subjetivos: no se pueden medir con precisibn, son propios del
paciente, lo que la persona dice que siente o percibe, sentimientos,
valore, creencias, actitudes.

» Historicos: situaciones o acontecimientos que han tenido lugar en el
pasado y que pudieran tener algun efecto sobre el estado de salud
de la persona

» Actuales: estos datos son importantes en su valoracion inicial y en
las valoraciones posteriores, todos los datos deben ser descriptivos,
concisos, completos, asequibles, comunicados y anotados.

Documentacién o registro. Los datos del individuo obtenidos se deben
documentar y registrar, para ello se cuenta con guias de valoracion de enfermeria,

estructuradas de acuerdo con el modelo de enfermeria seleccionado.

Validacién o verificacion. Se trata de verificar que la informacién que se ha

reunido sea verdadera.

Organizacion. Se agrupan los datos obtenidos de forma tal que ayude a
identificar el problema. La organizacibn de datos depende del modelo de

enfermeria seleccionado.

DIAGNOSTICO: Segunda etapa del PAE.

Es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a
problemas de salud o procesos vitales, reales o potenciales. El diagndstico de
enfermeria proporciona la base para la seleccion de actuaciones de enfermeria
que consigan los resultados de los que es responsable el personal de enfermeria.
Sus fases son el analisis, la sintesis y el registro.

/ :
Y registro

sintesis
analisis
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Andlisis: En esta fase se clasifica, interpreta, agrupa y se validan los datos
obtenidos en la valoracién, su andlisis y su procedencia. Se identifica qué

necesidades estan alteradas o en riesgo.

Sintesis: Aqui se identifican cuales son los problemas de salud reales o
potenciales y las respuestas de la persona, para seleccionar una etiqueta

diagnostica de la taxonomia NANDA o formular el diagndstico con el formato PES.

Registro: Se procede al registro de dicho diagnéstico de enfermeria, ya sea

potencial, de riesgo o real.

Un diagnostico en formato PES se puede escribir en dos o tres partes

dependiendo si el problema es real, potencial o de riesgo.

Siendo de dos partes se habla de un diagnostico potencial o de riesgo:

potencial
— ( tenc
[ riesgo

1. Problema (P): enunciado de la respuesta del paciente.
2. Etiologia (E): factores que contribuyen a las causas probables de las
respuestas.

Unidos con la frase relacionado con o asociado con.

Conformado por tres partes es un diagnéstico real e incluye:

0:0:0=9

1. Problema (P): enunciado de la respuesta del paciente.

2. Etiologia (E): factores que contribuyen a las causas probables de las

respuestas.
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3. Signos y sintomas (S): caracteristicas definitorias manifestadas por el
paciente.
El primer y segundo punto deben ser unidos con la frase relacionado con o

asociado con, el segundo y tercer punto se unen con la frase manifestado por,

PLANEACION. Tercera etapa del PAE.

Es la etapa donde se lleva a cabo la presentacion de los cuidados o tratamiento de
enfermeria que conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los problemas

reales o en potencia, sefialados en los diagndsticos de enfermeria.

Tiene cuanto fases, establecimiento de prioridades, fijar objetivos, planeacion de

las intervenciones y la documentacion del plan de cuidados

/] '
documentacion
i | del plan de
planeacion de cuidados
i ] intervenciones

fijar objetivos

establecer
prioridades

Establecer prioridades: quiere decir que la enfermera, la personay la
familia determinan la importancia y el orden en que los problemas deban

resolverse.

Fijar objetivos: se definen los objetivos a los que se quiere llegar para
conseguir con ayuda de la persona y la familia, que se prevenga, disminuya o se

resuelva el problema en el diagndstico.

Planeacion de intervenciones: las intervenciones de enfermeria son

el tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, mediante las
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intervenciones se cumplen los objetivos fijados y van dirigidos a actuar sobre los

factores de riesgo, relacionados o etioldgicos.

Documentacion del plan de cuidados: cada enfermera documenta su
propio plan, mediante el plan de cuidados se documenta y comunica la situacion,
de la persona, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,

intervenciones y la evaluacion de ello.

EJECUCION. Cuarta etapa del PAE.

Es la aplicaciéon del plan de cuidados por el personal de enfermeria, el paciente y
la familia, que conduce a prevenir, reducir o eliminar los problemas reales o0 en

potencia, sefialados en los diagndsticos de enfermeria.

Sus fases son preparacion, ejecucion y documentacion.

A |

documentacion
/] '

ejecucion
|

preparacion

Preparacién: en esta fase se revisan las intervenciones planeadas y se
determina si son apropiadas para el paciente, el personal de enfermeria valora si
se tiene los conocimientos y las habilidades para realizarlas y se prepara lo

necesario para su ejecucion.

Ejecucion: se realizan las intervenciones, ademas de educar a la persona y

a su familia.

Documentacion: por ultimo se registran los cuidados proporcionados en la

fecha y hora, asi como la respuesta de la persona en la hoja de enfermeria.
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EVALUACION. Quinta etapa del PAE.

Es la apreciacién y comparacién de los resultados obtenidos en relacion con lo
esperado, mide el progreso del paciente, la eficacia de las intervenciones de

enfermeria y el resultado esperado.

Sus fases son la evaluacion del logro de objetivos (resultados esperados) y

revaloracion del plan de cuidados.

A

evaluacién
del logro de
objetivos

revaloracion
del plan de
cuidados

Evaluacion del logro de objetivos (resultados esperados): En esta fase se
observan los resultados de la persona y se comparan con los datos esperados, se
emite un juicio sobre el progreso de la persona y la capacidad que tiene para

realizar las actividades del plan de cuidados.

Revaloracion del plan de cuidados: es el proceso de cambiar o eliminar
diagndésticos previos, objetivos y acciones con base a los nuevos datos de la
persona. Si se resolvid el diagnéstico se cancela el problema, se no se resolvié se
continua con las actividades, si no se logro el objetivo se reactiva la secuencia del
PAE.

5.6. CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR

La dltima etapa de la vida es la vejez, a las personas que se encuentran dentro de
esta etapa son consideradas como adultos mayores. De acuerdo a la ONU a partir
de los 60 afios de edad una persona es considerada como adulta mayor, aunque

en paises desarrollados se considera que la vejez empieza a los 65 afos. Si bien
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el envejecimiento es un proceso que comienza desde el momento de nuestro

nacimiento, es esta etapa en la que los cambios se hacen mas notorios.

3 La forma en la que la vejez se
.‘ experimente tiene mucho que ver con
y
. la personalidad, expectativas,

condicion fisica, seguridad
econdmica, experiencias de la vida,
cuidado médico, redes de apoyo y
capacidad para aceptar las
realidades del envejecimiento y la
muerte. Ademas de eso la realidad
podria significar aislamiento, malnutricion, pobreza instantdnea si caen enfermos
de gravedad, pérdidas personales vy fisicas, desesperacion y depresion en una
sociedad que tiende a exaltar a su juventud y a veces hacer caso omiso de sus

adultos mayores. *

Los cambios son inevitables, en referencia al cambio fisico, no es ordenado y no
afecta en igual forma todos los sistemas, ya sea en términos de secuencia o
severidad. Algunos cambios son consecuencia de la edad; otros son
manifestaciones de nuevas enfermedades o su continuacion y los efectos
crecientes de incapacidad por enfermedades crénicas con sintomas que ya

estaban presentes en la adultez, pero que entonces no alteraban la homeostasis.

Existen cambios a diferentes niveles; los cambios neuroldgicos afectan al sistema
nervioso central, se puede ver afectado el equilibrio, la memoria y ocasionar
alguna privacion sensorial; a nivel respiratorio hay una disminucién de la
elasticidad de los bronquios, asi como disminucion de la movilidad del térax por
alteraciones esqueleto-musculares, esto ocasiona que la capacidad pulmonar sea
menor, hay un aumento en el tejido fibroso entre los alveolos, lo que dificulta el

intercambio gaseoso, asi mismo se producen cambios en el sistema de defensa

14 camachione, J.M.A, vejez, aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, Ed. Brujas, Cérdoba 2006.
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de la via aérea, con la disminucion de cilios en el arbol bronquial y un aumento en

la produccién de moco.

En el aparato cardiovascular, es comun que se presente un leve aumento en el
tamafio del corazon, asimismo se hace mas gruesa la pared cardiaca, la aorta se
vuelve mas gruesa, de la misma manera que todos los vasos sanguineos. La
velocidad con que se producen los eritrocitos disminuye en respuesta al estrés o la
enfermedad, esto crea una respuesta mas lenta a la pérdida de sangre y la
anemia, la mayoria de los glébulos blancos, especialmente neutrofilos, disminuyen
en cantidad y capacidad para combatir bacterias, lo que reduce la efectividad para

combatir infecciones.

A nivel gastrointestinal, los adultos mayores generalmente presentan lentitud en la
peristalsis, disminucion de la absorcion de nutrientes y cambios en la accion de las
enzimas del tubo digestivo. En el aparato genitourinario, casi el 50% de los
varones presentan hipertrofia de la préstata, lo que ocasiona problemas al orinar,
retencion de orina en la vejiga, infecciones recurrentes de préstata y la
disminucion de la cantidad de sangre a los rifiones, que a la larga disminuye el

numero de nefronas funcionales.

En mujeres, el principal problema es el prolapso de vejiga, por el debilitamiento de
los musculos del piso pélvico, lo que puede provocar incontinencia urinaria al

realizar esfuerzos.

El sistema esquelético también presenta cambios, la gente reduce su tamafio y se
debe al adelgazamiento de los discos intervertebrales y las articulaciones pueden

inflamarse y hacerse delicadas y dolorosas.

5.7. HIPERTENSION

La Hipertensién Arterial Sistémica (HTAS) es un Sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras =
140/90 mm/Hg.
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La hipertension arterial sistémica es causada usualmente por constriccion de las
arteriolas. Este aumento de presion eleva las resistencias periféricas al flujo de

sangre, lo que aumenta la carga de trabajo al corazon, elevando la presion arterial.

Es uno de los principales factores de riesgo para enfermedad arterial coronaria,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, accidente vascular cerebral e infarto
agudo al miocardio. Se calcula que aproximadamente el 1.5% de todos los

hipertensos mueren cada afio por causas directamente relacionadas a HTAS.

El diagnostico se realiza a través de la toma periddica de la presion arterial por
personal de enfermeria capacitado®®. Asi como el protocolo de estudio del
paciente con HTAS: Biometria hematica, quimica sanguinea y electroliticos
séricos, acido urico, perfil del lipidos incluyendo HDL, LDL; colesterol total y

triglicéridos y examen general de orina.

El tratamiento inicial consiste en diuréticos tipo tiazidas, IECA, ARA I, calcio-
antagonistas o0 beta-bloqueadores. Se inicia con un solo medicamento a dosis
bajas y se incrementa gradualmente, dependiendo de la respuesta y control de la

presién arterial.

5.8. NEUMONIA

La neumonia es Inflamacién del parénquima pulmonar ocasionada por un proceso
infeccioso, en la que los alveolos estan llenos de liquido, eritrocitos, leucocitos y
macréfagos polimorfonucleares, 1o que hace dolorosa la respiracion y limita el

intercambio gaseoso.

Es causada por diversos agentes infecciosos ya sea virus, bacterias u hongos.
Siendo las mas frecuentes: Streptococcus pneumoniae, responsable del casi 90%

de las neumonias bacterianas, es un coco grampositivo; Haemophilus influenzae

15 Guia de Practica Clinica, Diagndstico y tratamiento de la Hipertensién Arterial en el primer nivel de
atencion. México, CENETEC, 2014: http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/076-
GCP__HipertArterialINA
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de tipo b (Hib) es una causa frecuente de un tipo secundario de neumonia
después de una infeccion primaria, afecta principalmente a infantes con edades
entre un mes y seis afo; el virus sincitial respiratorio es la causa mas frecuente de
neumonia virica, se presenta con mas frecuencia en menores de 6 meses y en
adultos mayores con enfermedades pulmonares subyacentes; Pneumocystis
jiroveci es una causa importante de neumonia en nifios menores de seis meses
con VIH/SIDA, responsable de al menos uno de cada cuatro fallecimientos de

lactantes seropositivos al VIH.

Existen diferentes mecanismos para que los microorganismos lleguen al tejido
pulmonar: Por via aérea, diseminacion de la garganta a los bronquiolos y por via

hematogena.

5.8.1. TIPOS DE NEUMONIA

Los tipos de neumonia son: Adquirida en la comunidad, nosocomial y la asociada

al uso de ventilador mecanico.

Adquirida en la comunidad. Es provocada por microorganismos adquiridos
fuera del ambito hospitalario. Este tipo de neumonia se adquiere en el seno de la

poblacién en general y se desarrolla en una persona no hospitalizada.

Nosocomial. EI mecanismo mas frecuente en neumonia nosocomial es la
aspiracion de microorganismos que colonizan la orofaringe y/o el tracto
gastrointestinal. El origen de los agentes causales de la colonizacion e infeccién
puede ser exdgeno, cuando el patdbgeno procede del entorno, o enddégeno, cuando
proviene de la flora bacteriana del enfermo. Adquirido después de las 48 horas de
su estancia hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacién a su ingreso y

gue puede manifestarse hasta 72 horas después de su egreso.

16 0MS, , nota descriptiva: Neumonia, noviembre 2016
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Asociada al uso de ventilador mecanico. Se denomina al subgrupo de
neumonia nosocomial que incide en pacientes con via aérea artificial y que llegan
a representar mas del 80% de las neumonias adquiridas en la unidad de cuidados

intensivos y se desarrolla después de 48 a 72 horas de ser intubados.

El tubo endotraqueal es un reservorio de microorganismos infectantes que se
adhieren a la superficie del cuerpo extrafio produciendo un biofilm, que es
altamente resistente a los efectos de los antimicrobianos y a los mecanismos de

defensa del huésped, y representan un medio de colonizacién persistente.!’

La neumonia se divide en cuatro etapas. La etapa de la congestion de las 24
horas es la primera, se produce dentro de las 24 horas después de la infeccién, el
pulmon se caracteriza por la congestion vascular y el edema alveolar. EI examen
microscopico muestra la presencia de gran cantidad de bacterias y pocos

neutrofilos.

La hepatizacion roja es la segunda, se observa cuando los eritrocitos y la fibrina
entran a los alveolos. El tejido pulmonar se vuelve rojo y esto conduce a la disnea

o la taquicardia.

La tercera es la hepatizacion gris en la que los filamentos de la fibrina y la formula
blanca y roja de la sangre se acumulan en los espacios alveolares. El esputo
contiene un tinte de sangre o secrecion purulenta, en esta etapa se produce la

atelectasia.

La etapa de resolucion es la ultima, en la que la inflamacion disminuye y la formula
blanca de la sangre ataca a los antigenos. Las manifestaciones clinicas son:

fiebre, taquicardia, escalofrios, diaforesis, adinamia, astenia, disnea, cefalea, etc.

A la exploracion fisica se notara el uso de los musculos accesorios de la
respiracion y se observa desaturacién de O2. El diagnéstico se realiza mediante

una radiografia de térax y hemocultivos.

7 Consejo de Salubridad General, Guia de Practica Clinica: prevencion, diagndstico y tratamiento de la
neumonia asociada a ventilacién mecdnica
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El tratamiento es a base de antibiéticos de acuerdo al patbgeno que cause la
neumonia, analgésicos que se prescriben para disminuir el dolor pleuritico y
mejorar la profundidad de inspiracion y el esfuerzo de la tos. Ademas de

administrar oxigenoterapia dependiendo el grado de hipoxemia.

En ocasiones es necesaria una toracocentesis cuando surge un derrame pleural

por neumonia, el liquido se analiza para obtener los datos siguientes:

e Color

e Olor

e Numero de eritrocitos

e Numero de leucocitos

e Proteinas

e Glucosa

e Lactato-deshidrogenasa

e Amilasa

e pH

e Tinciones de Wright, Gram y acidorresistente
e Cultivo de microorganismos aerobios, anaerobios, tuberculosos y hongos

e Citologia. 18

18 Des Jardins, T., enfermedades respiratorias, segunda edicién, ed. El manual moderno, S.A de C.V, México
1993, p 141-151.
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

6.1. PRESENTACION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: MOS  Edad: 81 afios  Sexo: Femenino  Peso: 70 kg
Lugar de residencia: Ciudad de México  Religion: Testigo de Jehova

Escolaridad: Primaria Estado civil: Viuda

SIGNOS VITALES

FC: 69 FR: 27 T°:37.5 T/AS: 111

T/A M: 81 T/A D: 69

RESUMEN CLINICO

La Sra. MOS de 81 afios de edad originaria de Pachuca Hidalgo, ingresa a la
unidad de terapia Intensiva de adultos por neumonia que inicialmente habia sido
contraida en comunidad y evolucionando a neumonia asociada a ventilacion
mecanica. Al momento se encuentra consciente, inquieta, con palidez de
tegumentos y edema generalizado; tiene cabeza sin deformaciones ni
protuberancias, sus pupilas son isocéricas y miéticas al estimulo de luz, tiene
instalada una sonda nasogastrica funcional de 16 French, sus mucosas estan

secas y carece de todas sus piezas dentales.

Comenzé con disneas de medianos esfuerzos hasta llegar a pequefios esfuerzos,
presento fiebre, expulsion de secreciones verdes, espesas, astenia y adinamia,
con Hipertension Arterial Sistémica de 15 afos de evolucion controlada con
Losartan 50 mg VO cada 24 hrs.
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Se encuentra en fase de ventilacion IlIl (Ventilacion Mecanica Espontanea) por
traqueostomia en proceso de destete, siendo intubada en dos ocasiones, tiene

una cicatriz por debajo de la tragueostomia funcional.

Se le instal6 un catéter venoso central cursando sin datos de infeccion; su torax es
simétrico, con respiraciones superficiales y usando los musculos accesorios de la

respiracion; tiene mamas acorde a edad y sexo sin alteraciones.

Tiene el abdomen blando, deprescible y es alimentada con gastroclisis con un total
de 1500 kcal dividida en tercios.

En la zona coccigea se encuentra una Ulcera por presion de segundo grado que
es tratada con sulfadiazina de plata para evitar su agravacion, tiene instalada una
sonda Foley de 14 French a derivaciéon, por el momento la orina es clara aunque

presenta oliguria, tiene los miembros pélvicos con vendaje compresivo.

Es tratada con Tigeciclina 50 mg iv cada 12 horas por 10 dias, omeprazol 40 mg iv
cada 24 horas, metoclopramida 10 mg iv 15 minutos antes de cada toma de
gastroclisis, fluconazol amp 100mg ib cada 12 horas, enoxoparina 40 mg SC cada
24 horas, metamizol 1gr IV cada 8 horas PRN PVM, clonixinato de lisina 1 ampula
iv cada 8 horas, furosemide 10 mg cada 12 horas PRN PVM, espironolactona 25
mg por SNG cada 12 horas, teofilina tab 100 mg cada 8 horas por SNG y

amiodarona tabletas de 200 mg, media tableta cada 24 horas por SNG.

6.2. VALORACION DE LAS NECESIDADES

1. Respirar normalmente: (Dependiente)
La Sra. MOS mantiene esta necesidad alterada de acuerdo a la nheumonia que
estd cursando, manteniendo des-saturacion, disnea de pequefios esfuerzos, uso
de musculos accesorios de la respiracion y utilizando como apoyo ventilatorio el

ventilador mecanico espontaneo.
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2. Comer y beber de forma adecuada: (Dependiente)
Es alimentada con sonda nasogastrica en gastroclisis 1500 kcal. En tercios,

posicion semifowler con técnica de residuo.

3. Evacuar los desechos corporales: (Dependiente)
Tiene instalada una Sonda Foley de 14 Fr a derivacion, drenando orina amarilla
clara con oliguria, ademas del edema que presenta y el uso de protector sanitario
para evacuaciones, esto demuestra que la Sra. MOS es dependiente en esta

necesidad.

4. Moverse y mantener una postura adecuada: (Dependiente)
La Sra. MOS no puede moverse adecuadamente por el ventilador, ademas de
presentar dolor del miembro toracico izquierdo. Y de acuerdo a su infeccion,

presenta astenia y adinamia.

5. Dormir y descansar: (independiente)
Al estar hospitalizada y por la disnea, no mantiene un suefio reparador. Aunque

intenta hacerlo y duerme a ratos.

6. Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse): (Dependiente)
Al estar intubada no le es posible realizar esta actividad, y al estar hospitalizada,

Gnicamente es vestida con bata del hospital.

7. Mantener una adecuada temperatura: (dependiente)
Por la infeccién que tiene no puede mantener una termorregulacion. Se encuentra

con picos febriles de hasta 38°C

8. Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia
fisica: (dependiente)

Esta necesidad la cubre de manera sustituta el personal de enfermeria al hacer

bafio de esponja y proteger la piel lubricandola con crema, asi como cepillar el

cabello y realizar aseo bucal.

9. Evitar peligros y no dafar a los demas (dependiente)
Estda encamada, con barandales en alto y se realizan cambios de posicion

constante.
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10. Comunicarse con otros: (Dependiente)
Por la traqueostomia que tiene es dificil la comunicacion, al no poder articular
palabras y el personal al tratar de entender lo que quiere decir, aunque trata de

articular palabras, no le es posible generar sonido.

11. Profesar su fe: (independiente)
La Sra. MOS es Testigo de Jehova, por lo que aun enferma, profesa su religion y

la fe de recuperarse.

12.  Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo: No valorable

13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas: No es posible
cubrir esta necesidad en el area de terapia intensiva.

14.  Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al
desarrollo normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles:

No valorable en el momento.

ANALISIS DE LA VALORACION

Necesidad Area de Causa Interv Diagnostico
dependencia Enf.

1 Respirar Dependiente FF S Patron respiratorio ineficaz R/C
Fatiga de musculos de la
respiracion M/P Uso de
musculos accesorios de la
respiracion, disnea de
pequefios esfuerzos, des
saturacion de 02

2 Comery beber Dependiente FF S Deterioro de la deglucién R/C
modificacion de la estructura
faringea M/P Incapacidad de
deglucion por sonda
nasogastrica e instalacion de
ventilador mecanico

3  Eliminacion Dependiente FF C Deterioro de la eliminacion
urinaria R/C Deterioro sensitivo
motor M/P Incontinencia
urinaria e instalacion de Sonda
Foley

4  Moversey Dependiente FF S

mantener la
postura
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5 Dormiry Independiente
descansar
6 | Elegirlaropa Dependiente FV
adecuada
7  Termorregulaci Dependiente FF Alteracion de la
6n termorregulacién R/C proceso
infeccioso M/P picos febriles
8 | Mantener Dependiente FFyFC Deterioro de la integridad
higiene cutanea R/C Estancia
corporal hospitalaria prolongada y
encamaciéon M/P Ulcera por
presion de segundo grado en
Zona coccigea
9 Evitar peligros  Dependiente
10 Comunicarse Dependiente FF Deterioro de la comunicacion
con otros verbal R/C traqueostomia M/P
Incapacidad para emitir sonido
11 Profesarsufe Independiente
12 Autosatisfacci6 No valorable
n
13 Actividades No valorable
recreativas
14  Aprendizaje No valorable

Area de dependencia: dependiente, independiente
Causa: Falta de fuerza (FF), falta de voluntad (FV), falta de conocimiento (FC)

Intervencion de enfermeria: aumentar (a), completar (c), reforzar (r) o sustituir (s)
la fuerza, voluntad o conocimientos de la persona

*Para fines practicos de este trabajo se decidio realizar el plan de cuidados de los
cinco diagnaosticos que resultan mas importantes.
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DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PAE

Necesidad alterada: Respirar normalmente

Area de dependencia: Dependiente

Causa: Falta de fuerza

Diagndstico: Patron respiratorio ineficaz R/C Fatiga de musculos de la

respiracion M/P Uso de musculos accesorios de la respiracion, disnea de

pequefios esfuerzos, des saturacion de O2

Objetivo Mantener la via aérea permeable mediante intervenciones de

enfermeria especializadas y comenzar con el proceso de destete del

ventilador mecanico.
Intervencion.

Posicion fowler o semi-
fowler para mantener via

aérea permeable.

Monitorizacion respiratoria

y saturacion de O2.

Manejo de ventilador
mecanico en modo

espontaneo.

Aspiracion de secreciones
como procedimiento

estéril.

Fundamentacion.
La Posicion Fowler o semi-fowler permite una mejor
expansion pulmonar, lo que la respiracion se

realiza de manera mas facil.

La monitorizacidbn respiratoria 'y desaturacion

permite ver si existe una buena oxigenacion.

Saber manejar y manipular el ventilador mecénico
es de gran importancia para verificar que se

encuentre configurado en el modo correcto.

Después de una traqueostomia, la traquea y los
tejidos respiratorios que la rodean estan irritados y
reaccionan produciendo una gran cantidad de
secreciones. Es necesaria una aspiracion para
eliminarlas y mantener la via aérea permeable.*® Al
realizar esta técnica de manera estéril, evita que
mMAas microorganismos se introduzcan al tracto

respiratorio.

19 Kozier B., Fundamentos de enfermeria. Conceptos, proceso y préctica Vol. II. Editorial Mc Graw Hill, 5ta

ed. México. 1999, 1228 p.
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Enjuague de Cavidad La clorhexidina, al ser un antiséptico, elimina
Bucal con clorhexidina al microorganismos Yy con esto reduce el riesgo de

0.2%. gue se diseminen hasta la traquea.

Ministracion de Tigeciclina La tigeciclina es un antibiético bacteriostatico de
50 mg iv cada 12 horas amplio espectro que inhibe la traduccion de
por 10 dias proteinas en las bacterias uniéndose a la
subunidad ribosomal 30S, Al ser una neumonia
bacteriana, es de los antibidticos de eleccion para

Su recuperacion.

Ejecucion: Se realizé la aspiracion de secreciones cada que era necesario, el
enjuague de cavidad con clorhexidina después de la rutina de aseo, asi como
las demas intervenciones.

Evaluacion. Mediante la aspiracion de secreciones se ha mantenido la via
aérea permeable y a lo largo de la semana se observo, en dos ocasiones,
una buena tolerancia al proceso de destete, aguantando una hora sin

ventilador mecanico en cada sesion.
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Necesidad alterada: Comer y beber de forma adecuada

Area de dependencia: Dependiente

Causa: Falta de fuerza

Diagndstico: Deterioro de la deglucion R/C modificacion de la estructura

faringea M/P Incapacidad de deglucidén por sonda nasogastrica e instalacion de

ventilador mecanico.

Objetivo. Reintroducir la alimentacion a medida que la Sra. MOS responda.

Intervencion.

Posicion Fowler o semi-
fowler para alimentacion
por sonda nasogastrica y

mantener durante 1 0 2

horas después de la toma.

Vigilar ndusea o vomito

durante la toma.

Ministrar metoclopramida
10 mg iv 15 minutos antes
de cada toma de

gastroclisis.

Ministrar alimentacién por
sonda nasogastrica, 1500
kcal en tercios cada 8
horas

Limpieza de nariz y boca.

Fundamentacion.

La aspiracion es un riesgo principal en alimentacion
por sonda y puede ser causada por regurgitacion,
mantener a la persona en posicion fowler o semi-

fowler reduce el riesgo.

El vaciamiento retrasado del estomago y el exceso

de alimentacién pueden causar nausea 0 vomito.

La metoclopramida es un antiemético, antagonista
de receptores dopaminérgicos D2 de estimulacion
guimicoceptora y en el centro emético de la médula
implicada en la apomorfina, medida de precaucion
para evitar el vomito mientras se esté ministrando el
alimento por SNG

Algunas personas necesitan SNG al no poder o0 no
guerer comer por si solas, se adecuan las
kilocalorias de acuerdo a las necesidades de cada
individuo.

La sonda nasogastrica puede causar irritacion y
presiébn en la narina y por ende una ulcera por
presién o necrosis, al realizar limpieza, ademas de
ser higiénico y estético, permite notar cambios en la

narina.2%

20 5orrentino S., Fundamentos de enfermeria préctica, Ed. Elsevier, 4ta. Ed., Barcelona 2012.



Proceso Atencion de Enfermeria | Monica Ramos Morales

Avanzar la dieta segun La reintroduccion de alimento se debe realizar de
tolerancia: dieta liquida, manera paulatina después de retirar la SNG para
papilla, dieta blanda, etc. evitar vomito.

Ejecucion. Se realizaron todas las intervenciones de este plan de cuidados:
posicion para alimentacioén, vigilancia de nausea y vomito, aseo de nariz y boca
Evaluacion. A mitad de la semana la Sra. MOS ya pedia agua y papilla, en

algunas ocasiones toleraba bien la via oral aunque en muy poca cantidad.
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Necesidad alterada: Evacuar los desechos corporales
Area de dependencia: Dependiente Causa: Falta de fuerza
Diagndstico: Alteracion de la eliminacién urinaria R/C Deterioro sensitivo motor
M/P Incontinencia urinaria e instalacion de sonda Foley
Objetivo. Mantener funcional la sonda Foley y evitar infeccién de vias
urinarias.
Intervencion. Fundamentacion.

Atencion de sonda Foley  Para los catéteres se utiliza un sistema de drenaje

y bolsa recolectora: cerrado. Desde el catéter hasta la bolsa de drenaje,
Mantener sistema de el sistema es hermético e impide la entrada de
drenaje cerrado cualquier elemento del exterior.

El sistema urinario es estéril y puede producirse
una infeccion si los microorganismos entran en el
sistema de drenaje, ya que de alli pueden
trasladarse a la vejiga o rifiones.

Mantener la bolsa Si la bolsa de drenaje se encuentra por arriba del

recolectora por debajo del nivel de la vejiga, puede haber un flujo retrogrado y

nivel de la vejiga de la puede producirse una infeccion.?!

persona.

Cambio de bolsa El cambio de la bolsa evita que sea un medio de
recolectora cada 72 cultivo para microorganismos y ocasione infeccion
horas. en vias urinarias.

Cambio de lugar de El cambiar de lugar la fijacién de la sonda evita que
fijacién de sonda. la piel limitrofe se dafie o exista el riesgo de sufrir

un cizallamiento

21 |bid. 296 p.
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Diuresis horaria para Medir la orina por hora, ademas que es una
controlar pérdidas. actividad que se realiza en terapia intensiva,
permite verificar si la persona tiene una buena

funcion renal.

Ministrar furosemide 10 Cuando se presenta edema es importante utilizar
mg cada 12 horas PRN un diurético para eliminar todo ese liquido
PVM intersticial. El furosemide es un diurético de asa, los
diuréticos de asa inhiben la reabsorcion desde el
asa ascendente de Henle en el tdbulo renal
bloqueando el sistema de transporte Na + K + CI -,
y son Utiles en situaciones en las que es necesaria
una diuresis eficaz y rapida.
Ejecucion. Se realizé el cambio de bolsa recolectora en una ocasion de la
semana, se cambio la fijacion de la sonda y se verificd el aspecto de la orina.
Evaluacion. Hasta ese momento no presentd ningun signo de infeccion u
obstruccion en la sonda Foley, no era posible retirarla ya que era

necesario control de liquidos.
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Necesidad alterada: Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener

buena apariencia fisica

Area de dependencia: Dependiente Causa: Falta de fuerza y conocimiento

Diagnostico: Deterioro de la integridad cutanea R/C Estancia hospitalaria

prolongada y postracion M/P Ulcera por presion de segundo grado en zona

coccigea

Objetivo. Disminuir la Ulcera por presiéon tanto en area afectada, como en

grado.

Intervencion. Fundamentacion.

Cambios posturales cada 2 03 Los cambios posturales previenen la aparicion

horas para cambiar los puntos  de Ulceras por presion y otras complicaciones

de apoyo derivadas de la inmovilidad, ayudando a la

persona a mantener una postura adecuada y

proporcionandole comodidad.

Lubricar de la piel con crema o  La piel de los adultos mayores es mas fragil y
aceites esenciales para evitar la tiende a secarse; un paciente encamado tiene
aparicion de otras ulceras. posibilidades elevadas a generar una ulcera

por presiéon y la piel lubricada disminuye los

riesgos.

Reduccion de puntos de Las almohadillas, sabanas, etc., ayudan a
presion mediante almohadillas, reducir la presion en los salientes 6seos.

sabanas, entre otros.

Curacion de ulcera por presion  La curacion mantiene limpia la zona y evita
con sulfadiazina de plata. gue se infecte, ademas de permitir visualizar

el proceso de curacion.
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Reducir contacto constante con La humedad aumenta el riesgo de generar
humedad: Cambiando protector una ulcera, al ya existir una, mantener la zona
sanitario y manteniendo secala seca permite que la curacion sea mas rapida.

ropa de camay sin arrugas.

Ejecucidn. El cambio postural se realiz6 de manera puntual, se realiz6 curacion
de la Ulcera con sulfadiazina de plata, se pusieron sadbanas en los salientes
0seos para reducir la presion y se mantuvo seca la cama.

Evaluacion. La ulcera no disminuy6 hasta el momento, sin embargo se ha

mantenido en buen estado con piel viable para su curacién.
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Necesidad alterada: Mantener una adecuada temperatura
Area de dependencia: Dependiente Causa: Falta de fuerza
Diagndstico: Alteracion de la termorregulacion R/C proceso infeccioso M/P
picos febriles.

Objetivo. Mantener la temperatura dentro de los rangos normales.

Intervencion. Fundamentacion.

Toma de signos vitales cada La toma de signos vitales reflejan funciones
hora con énfasis en la esenciales del cuerpo y nos permite notar Si
temperatura. algo anda mal en el organismo

Administracion de metamizol El metamizol es un antiinflamatorio no
1gr IV cada 8 horas PRN esteroideo (AINE), retne la capacidad para

quitar dolor, desinflamar y reducir la fiebre.

Mantener ropa de cama acorde La ropa de cama puede alterar la temperatura

al ambiente del area de la persona.

Ejecucidon. Se tomaron signos vitales cada hora, se mantuvo fresca a la Sra.
MOS y no fue necesario ministrar el metamizol
Evaluacion. La temperatura de la Sra. MOS se mantuvo en rangos

normales gracias a las intervenciones
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VIl.  PLANDE ALTA
Una vez que se determine el alta, la sefiora MOS podra irse a su casa con algunas
medidas para continuar la rehabilitacion de su enfermedad. Con la dificultad
respiratoria remitida y con un plan que se llevara a cabo en el hogar.

HIGIENE:
Deber4d mantener su rutina higiénica, con un bafio diario o cada tercer dia
dependiendo su fuerza y voluntad, al inicio sera necesario proporcionar ayuda por

un familiar para posteriormente recuperar su independencia en esta actividad.

De la misma manera con el lavado de manos antes de comer y después de ir al

bafio; la limpieza adecuada de la cavidad oral y la higiene en sus protesis.

dieta blanda y de acuerdo a la tolerancia de la via
oral y uso de prétesis, ir introduciendo texturas. Es

importante evitar sal en las comidas, asi como el

consumo excesivo de liquidos.

ACTIVIDAD:

Ir introduciendo la actividad fisica a medida de lo posible, caminatas, ejercicios

para la recuperaciéon de la movilidad en miembros pélvicos, quehaceres

domeésticos, mantener humectada la piel.

SIGNOS DE ALARMA:
Tomar medicamentos de acuerdo a la prescripcion médica, evitar automedicacion.
Presentarse al area de urgencias en caso de presentar: fiebre, agotamiento, falta

de aire, escalofrios, tos productiva (con flemas).
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VII. CONCLUSION

A lo largo de la carrera profesional he realizado distintos Procesos de Atencion de
Enfermeria que sinceramente, sélo habia tomado como requisito para aprobar una
materia, sin embargo en la realizacion de este PAE, me he dado cuenta de la
importancia que tiene este instrumento, que cada una de las partes que lo
componen tienen relevancia y de no cumplir cada una de ellas, el trabajo del
personal de enfermeria no tendria el renombre que actualmente tiene y la calidad
en la atencion se veria afectada de gran manera. Todo paso va ligado al anterior y

esa es la clave para el éxito en la atencion integral de la persona.

Es importante conocer las caracteristicas de la etapa de vida en la que se
encuentra una persona. Especificamente en la sefiora MOS, me he dado cuenta
gue su edad fue uno de los factores que contribuy6 a que llegara hasta el area de

terapia intensiva y que se fuera agravando.

En este PAE se pudo lograr el objetivo general: Documentar los cuidados
otorgados de enfermeria, favoreciendo la calidad en el cuidado de la persona. Asi
como un objetivo especifico: Identificar y jerarquizar las necesidades afectadas
para poder darle la atencién necesaria y enfocada a la paciente de acuerdo con el

Proceso de Atenciéon de Enfermeria.

A pesar de no cumplirse dos objetivos especificos, la atencion de la Sra. MOS fue
integral en todo momento, de manera organizada gracias a este instrumento y por

ende, aumentan las posibilidades para su pronta recuperacion.
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X. GLOSARIO

Adinamia: La incapacidad de realizar algin movimiento, esto puede llevar a un

estado de postracién, con una pérdida de la vitalidad normal.

Alvéolos: Son pequefios sacos de aire que se encuentran al final de los
bronquiolos, en los pulmones y son los encargados del intercambio gaseoso entre
el aire inspirado y la sangre. Dentro de los dos pulmones hay mas de 750 millones
de alvéolos.

Aorta: Es la arteria mas grande del sistema circulatorio y da origen a todas las
arterias, a excepcion de las arterias pulmonares, es la encargada de distribuir la
sangre oxigenada a todo el cuerpo desde el corazén.

Astenia; Pérdida o falta de fuerza fisica, conocida también como debilidad

generalizada, aun después de descansar.

Bronquios: Son los grandes conductos en los que se bifurca la traquea, estos
bronquios se ramifican en bronquios primarios, bronquios secundarios o lobares y
los terciarios o segmentarios. Su funcion es conducir el aire desde la traquea a los

bronquios, bronquiolos y alvéolos.

Cognitivo: Esta relacionado con el proceso de adquisicion de conocimiento
(cognicién) mediante la informacion recibida por el ambiente, el aprendizaje, y

deriva del latin cognoscere, que significa conocer.

Des saturacion: Se considera que el porcentaje adecuado de oxigeno en la sangre
es de entre 95% y el 100%, cuando éste esta por debajo del 90% se dice que des

satura.
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Disnea: Se refiere a la dificultad respiratoria que se manifiesta como una falta de
aire, esta puede aparecer tanto en estado de reposo como de esfuerzo fisico y de
acuerdo a eso se puede clasificar en disnea de pequefios, medianos o grandes

esfuerzos.

Edema: Presencia de un exceso de liquido en el espacio extracelular o intersticial

y puede dar un aspecto de hinchazon blanda.

Hemocultivo: Es un método diagnostico empleado para detectar infecciones por
bacterias u hongos en la sangre. Permite determinar qué medicamento dar
dependiendo del agente patdgeno que se visualice, para ello es necesario tomar
una muestra de sangre para colocarlos en una placa que permite la proliferacion
de los microorganismos y al cabo de algunos dias verificar si existe la presencia

de alguno.

Hipertrofia: Sirve para dar nombre a un aumento de tejido muscular, dado el
incremento de tamafio de las células que se encuentra formado, puede ser por

una mayor cantidad de ADN en su nucleo.

Homeostasis: Es un fendmeno en seres vivientes, que permite a los organismos
sobrevivir en ambientes variados, desde los fisiol6gicamente favorables, hasta los

hostiles para los procesos vitales. Sindnimo de un equilibrio en el organismo.

Intercambio gaseoso: El intercambio de gases es la provision de oxigeno de los
pulmones al torrente sanguineo y la eliminacién de diéxido de carbono del torrente
sanguineo a los pulmones. Esto tiene lugar en los pulmones entre los alvéolos y
una red de pequefios vasos sanguineos llamados capilares, los cuales estan

localizados en las paredes de los alvéolos.

Morbimortalidad: Se habla de la morbimortalidad como la interaccion entre las

defunciones de una poblacion y las causas meédicas que las producen.
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Nefrona: Es la unidad estructural y funcional basica del rifién, responsable de la
purificacion de la sangre. Su principal funcion es filtrar la sangre para regular el
agua y las sustancias solubles, reabsorbiendo lo que es necesario y excretando el

resto como orina. Esta situada principalmente en la corteza renal.

Parénquima: Se utiliza en la histologia tanto para designar un tipo de tejido propio
de las plantas como la parte que en un oOrgano animal realiza su funcién

especifica.

Toracocentesis: Es un procedimiento realizado para extraer el liquido pleural que
se encuentra en el espacio entre la pleura y la pared toracica; se mete una aguja a
través de la piel y musculos de la pared toracica dentro del espacio pleural para

poder extraerlo.



Proceso Atencion de Enfermeria | Monica Ramos Morales

XI. ANEXO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

Nombre: MOS Edad: 81 ANOS Religion: TESTIGO DE JEHOVA
Ocupacion: DESEMPLEADA Escolaridad: PRIMARIA Sabe leer y escribir: Si ( X) No ()
Estado Civil: Casado ( ) divorciado () soltero () unién libre () viudo (X)
Cuidador Primario: Familiar (X) (especificar) HIJA Dx. Médico NEUMONIA

1.-OXIGENACION
¢Fuma/ fumoé? No

SIGNOS Y SINTOMAS Sl NO | OBSERVACIONES
Oxigeno dependiente X
Tos X
Rinorrea
Secrecion nasal
Epistaxis
Ronquidos
Disnea (especificar) X De pequefios esfuerzos
Expectoraciéon X
Hemoptisis

Respiracion sibilante (especificar
si es asmatico)

Edema en miembros inferiores X

X| X[ X]| X

x| X

Cambios en la coloracion de la X
piel (especificar)
Varices X

Farmacos: teofilina tab 100 mg cada 8 horas por SNG y amiodarona tabletas de
200 mg, media tableta cada 24 horas por SNG.

2. ALIMENTARSE E HIDRATARSE ADECUADAMENTE
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Cuestionario para la Deteccidén de Desnutricion en personas adultas mayores
(DNA®) Riesgo Nutricional Moderado

Peso: 70 kg Talla: 160 Dieta por SNG Tolerancia Buena Agrado NA

¢ Usa proétesis dentales? (X)Si () No Especificar dentadura
completa
¢ Siente la boca seca? (X)Si  ()No

¢, Se ahoga al ingerir los alimentos? () Si  ( X) No ¢Con cuales es mas
frecuente?

Capacidad para alimentarse por si mismo si () no (X ) especifique falta de fuerza
por neumonia

¢Agua ingerida al dia, que tipo de liquidos, sed? Agua, tés o jugos 50 ml
Preferencia en bebidas Tés

Adoncia total- parcial ()si  (X) no ¢Dificulta su
alimentacion?

Aspecto de piel, dientes, encias y mucosas
Mucosas secas, completa falta de piezas dentarias, encias y piel palidas

Farmacos omeprazol 40 mg iv cada 24 horas, metoclopramida 10 mg iv 15
minutos antes de cada toma de gastroclisis
3. ELIMINACION

OBSERVACIONES

Numero de micciones Sonda | Cantidad en ml: 400

al dia: Foley
CARACTERISTICAS

Color Amarillo claro
Sedimento no

Olor normal

SIGNOS Y SINTOMAS | SI | NO | OBSERVACIONES

Disuria

Poliuria

X[ X| X

Polaquiuria

Oliguria X
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Nicturia

Anuria

Hematuria

Incontinencia urinaria

XXX | XX

Retencién urinaria

OBSERVACIONES
Numero de 2 | (caracteristicas)
evacuaciones liquida
Al dia:
Continencia
Incontinencia Fecal X
Dolor X
Sangre en heces X
Prurito anal X
Uso de auxiliares para X
la evacuacion
(especificar)

OBSERVACION:

Uso de protector. X
Especificar: Pafal
Sonda vesical X

Farmacos: furosemide 10 mg cada 12 horas PRN PVM, espironolactona 25 mg
por SNG cada 12 horas

4. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

¢, Requiere de algun dispositivo (baston, andadera) para la marcha? si( ) no (X)
¢ Cual?

¢, Favorece su movilidad? Si() no ( ) Porque
Dolor al movimiento si (X) no ( ) Desde cuando desde su hospitalizacion
Donde brazos y piernas

Escala Analdgica del dolor EVA 4

Es independiente para trasladarse cama-silla-sillon y visceversa: no
Farmacos clonixinato de lisina 1 ampula iv cada 8 horas
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5. DORMIR Y DESCANSAR

¢ Le cuesta trabajo conciliar el suefio? Si() no (x) Especifiqgue

¢, Se levanta durante la noche? No (x) Si( ) ¢Por
que?
¢Acostumbra tomar siestas durante el dia? si Hora 15:00 hrs Tiempo 1 hora
¢ Toma algun medicamento para conciliar el suefio? no

¢Le han dicho que ronca?si

Observaciones

si |No |Observaciones
Ojeras X
palidez X
bostezos X
adinamia_ X
Irritabilidad X Pocas veces

Farmacos: no

6.- ESCOGER ROPA ADECUADA, VESTIRSE Y DESVESTIRSE
(valorar aspectos que determinen deterioro fisico y/o cognitivo Minimental de
Folstein)

Seviste solo (a) ? Si( ) No (X) ¢Quién le ayuda? enfermeria

¢En qué medida? Total

Tiene limitacién:  Fisica si(X) no( ) Cognitiva si( ) no ()
Especifique: astenia y adinamia por neumonia y ventilador mecanico
Farmacos no

7. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMITES
NORMALES

Temperatura corporal: 37.5°c

Que factores dentro del hospital considera afectan su temperatura la ropa de cama
Farmacos metamizol 1gr IV cada 8 horas PRN PVM

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE LA PIEL
Escala de Norton modificada al adulto mayor Riesgo moderado
Realiza su higiene personal de manera autonoma si () no (X)
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En qué medida (ayuda o supervision) Sustitucidon

Si | No | Observaciones
Mal olor X
Micosis manos X
Cabello limpio X
Lentigo senil
Piel seca X
Micosis pies X onicomicosis
Ulceras por X En zona coccigea
presion
Halitosis X
Higiene dental X No cuenta con piezas dentales, enjuague con
clorexhidina

Farmacos: fluconazol amp 100mg iv cada 12 horas
9. EVITAR LOS PELIGROS
Minimental de Folstein: NA

Esquema de vacunacion completo: Si (X) No () Especificar:

¢ Se ha caido el paciente en el Gltimo afio?  SilJ No x
¢,Cuantas?

¢ En qué circunstancia
sucedi6?

Ingiere bebidas alcohdlicas Sl () NO ( x) Frecuencia:

Problemas de audicion: si () no ( x) Especifique

Problemas de visién: si ( x) no ( ) Especifique disminuida por vejez

Farmacos: no
10. COMUNICACION

Escala de Depresion Geriatrica GDS probable depresién
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¢ Tiene algun problema con el lenguaje y/ o el habla? Si ( X) no () por
traqueostomia

¢, Qué rol familiar desempefia? Abuela

¢, Ha tenido alguna pérdida significativa? Si (X) no ( ) ¢Cual? Su esposo
Déficits sensoriales (Audicidn - vision) disminucién de la vision por vejez
Escala de Coma de Glasgow para valoracion del nivel de conciencia 15/15
Farmacos:

11. VIVIR DE ACUERDO CON SUS PROPIOS VALORES Y CREENCIAS

¢Lareligién es importante en su vida? Si (X) no ( ) Porque

¢, Como es el apoyo de su familia con respecto a su enfermedad?

Sus hijos la apoyan, aunque a veces tienen que trabajar y no la ven
Percepcion actual de su situacion de salud y bienestar. Se siente mal por estar
encamada

Farmacos: No
12.- TRABAJO Y REALIZACION
¢, Cudl es su ocupacion actual? Ama de casa
Es jubilado si ( ) no ( X) ¢Que ha representado para usted la jubilacién?
Farmacos: no
13.- RECREACION
La hospitalizacion como afecta su estado de animo: demasiado

Presenta alguna dificultad para realizar sus pasatiempos habituales si (X) no ( )
hopitaliacién

¢,Causas a las que atribuye esta limitaciéon? Fisica Cognitiva Especifique fisica
Farmacos: No

14. APRENDER
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Circunstancias que influyen en el aprendizaje:

Si |[No |Observaciones
Limitaciones X
cognitivas
Estado emocional X
Motivacion X
Sabe leer y escribir | X
Estado de conciencia X

Fuentes de aprendizaje (tv, internet, periddico, libros) No valorableal momento
¢ Le gustaria aprender algo nuevo?

Realizo: L.E.O Maribel Mendoza Milo
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