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. RESUMEN.

Introduccion La neumonia es la infeccion del parénquima pulmonar, tiene alta
morbilidad y mortalidad, en México es la novena causa de mortalidad en todos los
grupos etarios, pero es la cuarta en menores de 1 a5 afios, y la séptima en mayores
de 65 afios.

Objetivo Aplicar el proceso de atencidén de enfermeria a un paciente con neumonia
atipica con la finalidad de colaborar en su recuperacion.

Metodologia Se emple6é el proceso de enfermeria a través del uso de las
taxonomias de la NANDA, NOC y NIC mediante el método de estudio de caso
dirigido a un paciente con neumonia, integrando el meta paradigmas de la teoria de
Dorothea Orem.

Conclusiones La aplicacion del proceso de enfermeria y recursos complementarios
permitieron que se obtuvieran diagnosticos mas precisos, su jerarquizacion y el
desarrollo del juicio terapéutico al intervenir.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, neumonia atipica, cuidado

enfermero, autocuidado.



II. INTRODUCCION

La neumonia bacteriana es una infeccion que se manifiesta en uno de los pulmones
0 en ambos Las bacterias hacen que los sacos de aire de los pulmones (alvéolos)
se inflamen y se llenen de pus, liquido y desechos celulares. Esto a menudo afecta
la capacidad del organismo para intercambiar oxigeno y dioxido de carbono (Torres,

Gil, Pérez, Pacho, Mateo, Casademont; et al ;2017).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS por sus siglas), la neumonia es
un tipo de infeccidn respiratoria aguda que afecta a los pulmones, a través de: virus,
bacterias y hongos que causan la neumonia y las causas comunes de neumonia
viral son: la influenza, el virus respiratorio sincitial (RSV) y el SARS-CoV-2 (que es
el virus que causa el COVID-19). Y una causa comun de neumonia bacteriana es el

Nneumaococo.

En el mundo segun Our World in Data, en el 2017, 2.56 millones de personas
murieron por neumonia. De estas, casi un tercio de las victimas fueron nifios
menores de cinco afos, lo que hace que esta enfermedad sea la principal causa de

muerte de esta poblacion (15% de todas las muertes en el 2017).

En México es la hovena causa de mortalidad en todos los grupos etarios, pero es la
cuarta en menores de 1 a 5 afios, y la séptima en mayores de 65 afios; este
padecimiento se encuentra entre las primeras 20 causas de muerte. La neumonia
con frecuencia se puede prevenir y por lo general se puede tratar si se detecta

oportunamente.

Hay pocos estudios poblacionales que evallan su incidencia, pero se estima que
puede oscilar entre 1,6 y 13,4 casos por 1.000 habitantes/afio, dependiendo del
area geogréfica analizada, y con cifras mas elevadas en varones y en grupos de
edad en ambos extremos de la vida. Esta incidencia aumenta con la edad y las
comorbilidades (Torres, 2013, citado por IMSS, 2017).

El 40% de los pacientes con NAC requieren ingreso hospitalario y alrededor del 10%
necesitan ser admitidos en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).Poco se ha

explorado sobre la carga econdmica y socio sanitaria de esta enfermedad, ya que



los datos varian ampliamente dependiendo del tipo de poblacion, ambito de
diagndstico, zona geogréfica y el disefio del estudio consultado.

La NAC y en particular la NAC neumocoécica es asociada con un significativo
impacto clinico y econdémico, especialmente en pacientes hospitalizados y con

patologia crénica asociada.

El cuidado en enfermeria requiere la aplicacion del pensamiento critico, asi como
el desarrollo de competencias técnicas de muy alto nivel a la par del desarrollo de
una gran sensibilidad para el trato humano de los individuos que se encuentran en

situaciones de salud-enfermedad.

El estudio y la aplicacion de los metapadigmas de enfermeria (persona, entorno,
salud, cuidado), los elementos conceptuales, filosoficos, y los principios que han
orientado a la profesién son esenciales para la comprension de la naturaleza de los
cuidados enfermeros, con el propdsito de descubrir la riqueza de un pensamiento
no reconocido aun en los servicios de salud y por las mismas enfermeras (Kérouac,
1996).

El presente proceso cuidado enfermero (PCE) estd dirigido a un paciente de
neumonia atipica, en especifico a un adulto mayor, como soporte al trabajo se
integraron los siguientes temas como marco referencial: enfermeria como profesion
disciplinaria, el cuidado como objeto del estudio, proceso de atencién de enfermeria,

modelo utilizado para la elaboracién y etapas del proceso cuidado enfermero.



. JUSTIFICACION

La neumonia es una de las principales entidades responsables de hospitalizacion y
es la principal causa de muerte en mayores de 60 afos de edad, en base a lo
anterior destaca la importancia que tiene el cuidado enfermero en este tipo de

pacientes.

Al respecto el proyecto de Norma Oficial Mexicana 024-SSA-1994 Para la
prevencion y control de las infecciones respiratorias agudas en la atencién primaria
a la salud sefiala que en materia de control comprende la identificacion de casos,
diagnéstico su manejo y tratamiento oportuno, este trabajo atiende estas

recomendaciones (Diario Oficial de la Federacion, 2001).

La novedad que este trabajo ofrece consiste en la integraciéon de la teoria del déficit
de autocuidado Dorothea E. Orem al cuidado proporcionado al paciente adulto
mayor que presenta neumonia dadas sus caracteristicas y requisitos de

autocuidado.

La aplicacion del proceso cuidado enfermero permite contribuir a la mejoria del
paciente y un mejor prondéstico del mismo mediante la individualizacién del cuidado
a partir de lo observado en la valoracién la cual se realizé6 mediante el modelo de

Gordon.

El presente trabajo se considera viable de desarrollarse tal y como se plantea ya

gue se cuenta con el tiempo, los recursos y el sustento tedérico y practico del autor.



IV. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Aplicar un proceso cuidado enfermero a un adulto mayor de 60 afios que presenta
neumonia atipica, mediante el método de estudio de caso a fin de brindar cuidados

individualizados, de calidad y con sentido humanista.

4.2 Objetivos Especificos

1. Aplicar los principales elementos de la teoria del déficit del autocuidado de
Dorothea E. Orem.

2. Realizar una revision integral de la literatura como marco referencial acerca
de los antecedentes del cuidado y los aspectos fisiopatologicos dela
neumonia.

3. Disefiar un plan de alta especifico para el paciente con neumonia atipica



V. MARCO TEORICO

5.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

Enfermeria como disciplina cientifica, integrada por ciencia y profesion, esta
compuesta por conocimientos que se aplican a partir de una forma particular de ver
una situacion y de la relacion sujeto-objeto que permiten desarrollar su practica.
Esta condicion lleva a reflexionar sobre los fundamentos que la respaldan como una

disciplina social. Enfermeria entrelaza pasado, presente y futuro.

Historicamente se ha demarcado como una practica caracterizada por la
feminizacion de la profesion, la supeditacion del desempefio a la ensefianza e
indicacion médica y anclaje por al modelo biomédico centrado en enfermedad. Para
definir Enfermeria como una disciplina social, algunos muros deben ser derribados:
comunicar y divulgar; interrelacion practica y conocimientos; interrelacion con otras
disciplinas; necesidad de que el objeto central para la disciplina sea unificado, desde
el conocimiento construido, ir mas alla de la practica y reflexionar sobre la palabra

cuidado.

Las investigaciones evidencian como preponderante las relaciones que establece
Enfermeria con las personas en todos los ambitos de accion (Vilchez Barboza.
2016).

Hablar de la Enfermeria (como profesion), siempre ha provocado la admiracion
hacia las personas que orientan sus esfuerzos, hacia un importante
acompafiamiento en los procesos del cuidado y la preservacion de la salud humana.
La enfermeria es una profesibn que desarrolla la practica del cuidado en las
necesidades de salud de los individuos y de la sociedad, a través del conocimiento
y la aplicacion de la ciencia, la tecnologia y la metodologia terapéutica (UNAM,
2018).

Esta profesion, siempre ha perseguido el objetivo de la promocion de la salud, la
innovacion a partir de la investigacion documental y clinica; lo cual nos habla de una
carrera que incentiva la superacion y aprendizaje constante en pro del mejoramiento

de los Seres Humanos (finalidad que, ya de por si es loable).
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5.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DEL ESTUDIO

El cuidado profesional lo conceptualizan como el cuidado de la vida de las personas
gue solicitan sus servicios. Con ello, el hacer de la enfermera viene a ser un acto
profesional y no un acto de buenas intenciones, con la obligacion de asumir
conductas de cuidado, que con lleva principios y normas establecidas por la
disciplina. Las enfermeras entienden que se requiere de conocimientos constantes.
La conceptualizacion del cuidado profesional que se apoya en la practica, ofrece un
acercamiento a la construccion de la Ciencia de la Enfermeria (Garcia Hernandez.
2011).

Las disciplinas profesionales representan, en general, ciencias aplicadas mas que
puras. Se sustentan en las ciencias basicas para derivar de ellas su conocimiento
con el fin de lograr utilidad social. Sin embargo, son ciencias y tienen interés en la
sistematizacidon y expansion del conocimiento. Estas caracteristicas tienen

implicacion directa para el desarrollo de la ciencia de la enfermeria (Johnson,1959).

Al estudiar el origen del conocimiento en enfermeria se puede afirmar, por
extensidon, que este se remonta a los tiempos en que tanto la explicacion de lo
desconocido por la creencia en seres sobrenaturales, como la observacion de
ciertos sucesos de la naturaleza, asi como fue el de las plantas animales para
explicarlos primeros cuidados, con respecto a lo que hoy se puede denominar
enfermeria, medicina y cirugia primitivas son los "modos de conocer" comunes en

todas las ciencias.
5.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica. El Proceso
de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrid6 con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas

(valoracion , planeacion y ejecucion ) ; Yura 'y Walsh (1967), establecieron cuatro
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(valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la

etapa diagnostica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nidmero de pasos sucesivos
gue se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sélo tiene un caracter metodologico, ya que en la puesta en practica las

etapas se superponen:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona la familia y el

entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusiéon que se produce como resultado

de la valoracion de Enfermeria.

Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la Salud.
Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos.

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como guia para el cuidado, se aplica
desde que inicia la formacion académica. Comprender el significado que tiene para
estudiantes del ltimo curso permite visualizar la importancia y dificultades que se
presentan en su aplicacién, para proponer estrategias que fortalezcan la calidad

educativa.
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54 LA TEORIA DEFICIT DE AUTOCUIDADO: DOROTHEA
ELIZABETH OREM

Dorothea Elizabeth Orem fue una de las enfermeras tedricas estadounidenses mas
destacadas. Fue una teodrica de la enfermeria Moderna y creadora de la Teoria

enfermera del déficit de autocuidado, conocida también como Modelo de Orem.

Esta teoria sugiere que la enfermeria es una accion humana articulada en sistemas
de accion formados (disefiados y producidos) por enfermeras a través del ejercicio
de ser una actividad profesional ante personas con limitaciones de la salud o
relacionadas con ella, que plantean problemas de autocuidado o de cuidado

dependiente.

La enfermeria como ciencia se ocupa en ayudar a las personas a satisfacer las
necesidades béasicas cuando no pueden hacerlo solas, por estar enfermas o por

carecer del conocimiento, habilidad o motivacidon necesaria.

La insercion en los programas de estudio de enfermeria, las tedricas y sus
postulados han hecho posible que se incremente el pensamiento cientifico sobre los

problemas del cuidado.

El fendmeno del autocuidado no quedo exento de estos estudios, lo que demuestra
que se hace necesario la aplicacion de esta teoria, para el logro de mejores niveles
de satisfaccion en este ambito, la observacion y evaluacién constante de la calidad
de los servicios de enfermeria, da la medida de la importancia de establecer pautas
o sistemas que refuercen cientificamente el trabajo de la enfermera sobre el déficit

de autocuidado (Naranjo Y Concepcion, & Rodriguez., 2017).

Dorothea E. Orem, dio a conocer su modelo de autocuidado de Enfermeria y
menciona el trabajo de otras autoras que han contribuido a las bases tedricas de la
Enfermeria, entre ellas Faye Glenn Abdella, Virginia Henderson, Dorothy E.
Johnson Imogene King Levine, Florence Nigthingale, Ida Jean Orlando, Hildegard

E. Peplau, Martha E. Rogers, Sor Callista Roy y Virginia Wiedenbach.

13



Esta tedrica presenta su Teoria del déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del
déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria (Clarke, Allison,
Berbiglia, Taylor SG 2014).

5.4.1 ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO UTLIZADO
La teoria del autocuidado

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida
por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular
los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su

vida, salud o bienestar (De Olivera, Araujo. 2014).

Establecio la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto
por tres teorias relacionadas entre si. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit
de autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria, como un marco de
referencia para la practica, la educacion y la gestion de la enfermeria (Clarke, Allison
SE 2014).

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un
componente principal del modelo forma parte de la valoracién del paciente, el
término requisito es utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el
individuo debe realizar para cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este
respecto tres tipos de requisitos:

Requisito de autocuidado universal.
Requisito de autocuidado del desarrollo

Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

14



Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, son la razon u objetivo de
las acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad
cronica (Raimondo, Fegadoli 2014).

Factores condicionantes béasicos: son los factores internos o externos a los
individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse de su autocuidado.
También afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido, se denominan factores
condicionantes basicos Dorothea E. Orem en 1993 identifica diez variables
agrupadas dentro de este concepto: edad, sexo ,estado redesarrollo estado de
salud, orientacion sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud, factores
del sistema familiar, patron de vida ,factores ambientales, disponibilidad y

adecuacion de los recursos.

Pueden ser seleccionadas para los propdsitos especificos de cada estudio en
particular ya que de acuerdo a sus supuestos, deben estar relacionadas con el

fendmeno de interés que se pretende investigar (Martins A, Galvao Moreira D 2016).

Salcedo-Alvarez y colaboradores plantean que el eje fundamental de la enfermeria
es identificar el déficit entre la capacidad potencial de autocuidado y las demandas
de autocuidado de los pacientes. La meta es eliminar este, de tal forma que se
cubran los requerimientos/necesidades universales del desarrollo y se limiten las

desviaciones en la salud.

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la responsabilidad
que tiene cada individuo para el fomento, conservacion y cuidado de su propia
salud.

Autores como Benavent, Ferrer plantean que la teoria de Dorothea E Orem "Déficit
de autocuidado " es una de la mas estudiada y validada en la practica de enfermeria
por la amplia visién de la asistencia de salud en los diferentes contextos que se
desemperia este profesional, ya que logra estructurar los sistemas de enfermeria

en relacién con las necesidades de autocuidado.

Dorotea E Orem definio los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

15



Persona: Concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante.
Como un todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas,
las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad
de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo

acciones de autocuidado dependiente.

Salud: La salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia
de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado
del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles de integracion
cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como la percepcién del bienestar que

tiene una persona.

Enfermeria: Servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse
por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es
proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun
sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus

situaciones personales.

Aunque no lo define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores
externos que influyen sobre la decision de la persona de emprender los
autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.

Miriam Paula Marcos Espino en su articulo expone la importancia de conocer por
los enfermeros(as) estos conceptos pues, permiten definir los cuidados de
enfermeria con el fin de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y

afrontar las consecuencias de esta.

Asi mismo, coincidimos con las definiciones elaboradas por Dorothea E Orem pues
la persona debe ser vista holisticamente desde el punto de vista biologico,

psicolégico y social.
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La teoria del déficit de autocuidado.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de
autocuidado terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en
las que las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accion,
no son operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los

componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o previsto.

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismo o en su entorno. Pero pueden darse una situacioén en que la
demanda total que se le hace a un individuo exceda su capacidad para responder
a ella. En esta situacion, la persona puede requerir ayuda que puede proceder de
muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de familiares, amigos y profesionales

de enfermeria.

Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona
que realmente proporciona los cuidados o realiza alguna accién especifica. Cuando
los individuos realizan su propio cuidado se les considera agentes de autocuidado.

La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su
propio cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de
salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus
necesidades de autocuidado. En otros, la agencia de autocuidado esta aun
desarrollandose, como en los nifios. Otros individuos pueden tener una agencia de
autocuidado desarrollada que no funciona. Por ejemplo, cuando el temor y la
ansiedad impiden la busqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita:

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de
conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si
misma el pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas
culturales y de conductas aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado
de salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el

plan.
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Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que
son posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma
y quizas no tenga deseos de adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir
juicios sobre su salud y saber cuando es el momento de buscar ayuda y consejo de

otros.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su
mantenimiento continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el
autocuidado con el aprendizaje y el uso del conocimiento para la realizacion de
secuencias de acciones de autocuidado orientadas internas y externamente. Si una
accion de autocuidado es interna o externa en su orientacion puede determinarse
mediante la observacion, obteniendo datos subjetivos del agente de autocuidado o

de ambas maneras (Backes, Erdmann, Buscher. 2010).

Las acciones de autocuidado interna y externamente orientadas proporcionan un
indice general sobre la validez de los métodos de ayuda. Las 4 acciones de

autocuidado orientadas externamente son:

e Secuencia de accion de busqueda de conocimientos.

e Secuencia de accion de busqueda de ayuda y de recursos.

e Acciones expresivas interpersonales.

e Secuencia de accion para controlar factores externos.

e Los dos tipos de acciones de autocuidado orientadas internamente son:

e Secuencia de accion de recursos para controlar los factores internos.

e Secuencia de accion para controlarse uno mismo (pensamientos,
sentimientos, orientacion) y por tanto regular los factores internos o las

orientaciones externas de uno mismo (Prado, Gonzéalez, Paz, Romero 2016)

Por ello, la comprensién del autocuidado como una accién intencionada con
orientaciones internas y externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y

perfeccionar las habilidades necesarias para:

Asegurar informacién valida y fidedigna para describir los sistemas de aprendizaje

de autocuidado de los individuos.
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Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de autocuidado y

de cuidado dependiente.

Emitir juicios de como pueden ser ayudados los individuos en la realizacion de las
operaciones del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se identifican las
secuencias de accion de una demanda de aprendizaje de autocuidado terapéutico,
puede identificarse y agruparse de acuerdo con sus orientaciones internas y

externas.

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de
autocuidado, son aprendidas de acuerdo con las creencias, habitos y practicas que

caracterizan culturalmente la vida del grupo al que pertenece el individuo.

Al estudiar la teoria de déficit de autocuidado se coincide con Dorothea E Orem que
es una relacion entre las propiedades humanas de necesidad terapéutica de
autocuidado y la actividad de autocuidado en la que las capacidades de autocuidado
constituyentes desarrolladas de la actividad de autocuidado no son operativas o
adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad
terapéutica de autocuidado existentes (Naranjo Hernandez Y Concepcién Pacheco,

& Rodriguez Larreynaga. 2017).

Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una total ayuda de la enfermera por
su incapacidad total para realizar actividades de autocuidado, ejemplo:
Cuadripléjico. Pero también valora aquellas que pueden ser realizadas en conjunto
enfermera-paciente, ejemplo: El bafio y aquellas actividades en que el paciente
puede realizarlas y debe aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda, €j. La

atencion a un paciente pos operado de una cardiopatia

Cuando existe el déficit de autocuidado, los enfermeros (as) pueden compensarlo
por medio del Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio,
parcialmente compensatorio y de apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado
de participacién del individuo para ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el

cuidado terapéutico. Una persona o0 grupo puede pasar de un Sistema de
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Enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al

mismo tiempo.
La teoria de los sistemas de Enfermeria.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria.

Los elementos basicos que constituyen un sistema de enfermeria son:

e La Enfermera.

e El paciente o grupo de personas.

e Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con
familiares y amigos.

e Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comuan, en particular
estas.

e Lasrelaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar claramente
establecidas.

e Los papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las
personas significativas deben ser determinados. Es preciso determinar el
alcance de la responsabilidad de enfermeria.

e Debe formularse la accién especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer
necesidades especificas de cuidados de la salud.

e Debe determinar la accion requerida para regular la capacidad de
autocuidado para la satisfaccién de las demandas de autocuidado en el

futuro.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria:

Totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio, de apoyo educativo.

Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la
enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que
la enfermera se haga cargo de satisfacer los requisitos de autocuidado universal del
paciente hasta que este pueda reanudar su propio cuidado o cuando haya

aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.
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Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere de la
misma amplitud o intensidad de la intervencion de enfermeria que el sistema
totalmente compensatorio. La enfermera actia con un papel compensatorio, pero el
paciente estd mucho mas implicado en su propio cuidado en término de toma de

decisiones y accion.

Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el apropiado para el
paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y
puede aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita
ayuda de enfermeria, a veces esto puede significar simplemente alertarlo. El papel
de la enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar conocimientos

y habilidades.

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo
educativo, son apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y
habilidades. El principal rol de la enfermera es regular la comunicaciéon y el

desarrollo de capacidades de autocuidado (Naranjo. 2016).

Las aportaciones de Dorothea E. Orem pueden contribuir a mejorar las condiciones
de vida de la poblacion, si se toma en cuenta que los principales problemas de salud
como la obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial, requieren de cambios en
el estilo de vida para disminuir las complicaciones y evitar que aumente la poblacion

con alguna discapacidad.

Esto seria posible sila enfermera, a través del conocimiento, implementa programas
y estrategias en el dmbito asistencial y educativo retomando los sistemas de
enfermeria, sobre todo el de apoyo educativo para hacer frente al reto de la

disciplina ante los cambios econdmicos, politicos y sociales del presente siglo.

La teoria de los sistemas propuesta por Dorothea E Orem se vincula estrechamente

con los niveles de atencidén de enfermeria.

Un punto importante a considerar en la teoria de Dorothea E Orem es la promocion
y el mantenimiento de la salud a través de acciones educativas, ademas de la

capacidad que debe tener el profesional de enfermeria de definir en qué momento
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el paciente puede realizar su propio autocuidado y cuando debe intervenir para que
el mismo lo logre, ademas de ofrecer un cuerpo tedrico para que estos profesionales
expliquen los diferentes fendmenos que pueden presentarse en el campo de la
salud, también sirve como referente tedrico, metodoldgico y practico para los

profesionales que se dedican a la investigacion.

No todos los profesionales de enfermeria abordaron con claridad la importancia del
autocuidado cuando se argumenta que, para cuidar del otro, antes es necesario
cuidar de si mismo, pues el cuidado solamente ocurre con la transmision de los
sentimientos y potencialidades personales a la otra persona (Raimondo, Fegadoli,
Méier Marineli, Wall Marilene, Labronici, Raimondo Ferraz 2014).

5.5 ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

Sistematico. Como el método de solucién de problemas, consta de cinco fases que
son: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion en los que se
llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los resultados
esperados.

Dinamico. A medida que adquiera mas experiencia, podra moverse hacia atras y
hacia delante entre las distintas fases del proceso, combinando en ocasiones
distintas actividades para conseguir el mismo resultado final. Por ejemplo, las
enfermeras principiantes con frecuencia necesitan valorar metddicamente a un
usuario antes de llegar a formular un diagndstico, mientras que las enfermeras
expertas con frecuencia sospechan de inmediato la presencia de un determinado
diagnéstico y luego valoran méas estrechamente a la persona para determinar si es

correcto o no

Humanistico. Porque los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en cuenta
las necesidades, intereses, valores y deseos especificos de la persona, familia o
comunidad. Como enfermeras debemos considerar la mente, el cuerpo y el espiritu,
ver el ser humano de una manera holistica. Nos esforzaremos por comprender los

problemas de salud de cada individuo y el correspondiente impacto del mismo en la
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percepcion de bienestar de la persona y en su capacidad para las actividades de la

vida diaria. Centrado en los objetivos (resultados).

Las fases del proceso enfermero estan disefiados para centrar la atencion en si la
persona que demanda los cuidados de salud obtiene los mejores resultados de la
manera mas eficiente. Los requerimientos mas especificos de documentacién
proporcionan los datos clave que pueden estudiarse para optimizar los resultados

en otras personas en situacion si (Leininger. 2016).

¢ Por qué aprenderlo? El proceso enfermero proporciona la base para los examenes
para la provision de plazas en el sistema publico de salud, por lo que necesita estar
familiarizada con él para poder responder a las preguntas. Cada vez dependemos
mas de los planes de cuidados estandarizados y computarizados; para poder usar
esta informacion de manera segura, debe dominar los principios que rigen el
proceso enfermero. Sélo cuando sea una enfermera que se rige por la reflexion, en
vez de una enfermera centrada en las tareas, estara en el mundo actual. Sdlo
entonces sera capaz de pensar criticamente sobre como lograr los objetivos finales

enfermeros para:

‘Prevenir la enfermedad y promover, mantener o restaurar la salud (en las
enfermedades terminales para controlar la sintomatologia y fomentar el confort y el

bienestar hasta la muerte).

- Potenciar la sensacion de bienestar y la capacidad para actuar segun los roles

deseados.

Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y

necesidades del individuo.

- Hallar formas de aumentar la satisfaccion del usuario al administrarle cuidados de

salud.
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5.5.1 VALORACION

Es la identificacion de las alteraciones de salud que afecta al individuo y su uso
brinda propiamente la valoracion de la enfermeria. Esta valoracion organizada y
planificada ayuda a conseguir datos subjetivos y objetivos de paciente, los mismos

gue ayuda a establecer los diagnosticos enfermeros ya sean reales o potenciales.

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

textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisioldégicos para que los utilicen
otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde
un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccidn de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la
persona y ayudarle a alcanzar un nivel éptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los
procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados

(Rosales Barrera, Reyes Gomez. 2018).

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

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

enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso.

- Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos solida,
gue permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la familia
y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucion de

problemas, analisis y toma de decisiones.
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- Habilidades: en la valoraciéon se adquieren con la utilizacion de métodos y

procedimientos que hacen posible la toma de datos.

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

aprendizaje.

- Observar sisteméticamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que

identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

- Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio
o interpretacion de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias
extraidas con pocos o ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado

cuidados de Enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo
la méxima informacién en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La

sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

- Criterios de valoracién siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la

espalda, de forma sistematica (F. Rosales Barrera , E. Reyes Gomez. 2018).

- Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas. Criterios de valoracion
por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone de manifiesto los
habitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento positivo,

alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.
Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

- Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
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- Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, se debe tener en cuenta:

- Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

- Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

- Determinacién de la continuidad del plan de cuidados establecido.

- Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
En la recogida de datos se requiere:

- Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc....) y basicos (capacidad de la

enfermera de tomar decisiones).

- Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).
- Convicciones (ideas, creencias, etc....)

- Capacidad creadora.

- Sentido comun.

- Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su

estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

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

(Sentimientos).
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- Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la

tension arterial).

- Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.).

Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).
- Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor nimero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacion con un propdsito especifico, en la cual la

enfermera realiza la historia del paciente.

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

durante el curso de los cuidados.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

Facilitar la relacién enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas Y
en el planteamiento de sus objetivos Y también ayudar a la enfermera a determinar
gue otras areas requieren un analisis especifico a lo largo de la valoracion (Rosales,
Reyes 2018).

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre
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I. Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion
de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal

positiva.

ii. Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion
de la informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacion
sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos
estructurados o semiestructurados para la recogida sistematizada y l6gica de la

informacion pertinente sobre el paciente.

iii. Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base para

establecer las primeras pautas de planificacion.

5.5.2 DIAGNOSTICO

El diagnostico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo,
familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales. Proporciona la base
para la seleccién de intervenciones de enfermeria para lograr los resultados de los

cuales la enfermera es responsable.

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracién
o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente
gue requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en
condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior

tratamiento, bien sea diagnostico enfermero o problema interdependiente.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad

en el futuro.
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Un diagnéstico de enfermeria no es sinénimo de uno médico.

Si

las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,

interdependiente e independiente, segun el nivel de decisién que corresponde a la

enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un

campo u otro de actuacion:

La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa
las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de

la enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran
como problemas colaborativo o interdependiente, y son complicaciones
fisiolégicas que las enfermeras controlan para detectar su inicio 0 su
evolucion y colaboran con los otros profesionales para un tratamiento

conjunto definitivo

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere la supervisibn o direccion de otros profesionales. Son los

Diagnosticos de Enfermeria. (D.E.)

5.5.3 PLANEACION

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones

potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se

procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta

fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
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conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase

de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.

Etapas en el Plan de Cuidados

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

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados
esperados. Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los
resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como
por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria,
de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente
formular objetivos permite evaluar la evolucion del usuario, asi como los cuidados

proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares
hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus
motivaciones, sus conocimientos y capacidades... asi como los recursos de la

comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Por dltimo, es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con
la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se

sientan implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

o« Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los

objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades,
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las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los
objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras
que han de llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en
el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en el
impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay
qgue hacerlo, cdmo hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha de

hacerlo.

Para un Diagnostico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o
eliminar los factores concurrentes o el Diagnéstico, promover un mayor nivel de

bienestar, monitorizar la situacion.

Para un Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema,

monitorizar su inicio.

Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar
datos adicionales para descartar o confirmar el Diagnéstico. Para los problemas
interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacién, controlar los
cambios de situacion con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y

evaluar la respuesta.

5.5.4 IMPLEMENTACION

La fase de implementacion del plan de cuidados es aquella en la que se ejecutan
las acciones planeadas para resolver los problemas que presenta el paciente. La
clasificacion NIC es un catalogo de intervenciones creado para estandarizar el

lenguaje de denominacion de las acciones enfermeras.
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Es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando realmente se pone
en préactica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes

actividades enfermeras:
Continuar con la recogida y valoracion de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.

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

Dar los informes verbales de enfermeria,
Mantener el plan de cuidados actualizado.

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

necesidades asistenciales de cada persona tratada.

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

problemas (Bertha. Rodriguez 2010).

5.5.5 EVALUACION

La evaluacion es la fase final del proceso de enfermeria y se produce siempre que
el profesional de enfermeria interacciona con el paciente. La evaluacion se puede
llevar a cabo como parte del proceso de enfermeria cuando se compara el estado
de salud del paciente con los objetivos definidos por el profesional de enfermeria.

Como objetivo de esta actividad, usted determinard si el plan de cuidados es
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adecuado, realista, actual o si necesita revision. Si el paciente no ha conseguido los
objetivos, usted se dedicara a la resolucion del problema para determinar cémo
revisar el plan de cuidados (T Heather Herdman y Shigemi Kamitsuru 2017).

La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evaltan los

resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacion directa, examen fisico.

« Examen de la historia clinica

2.- Senales y Sintomas especificos

e Observacioén directa
« Entrevista con el paciente.

e Examen de la historia

3.- Conocimientos:

« Entrevista con el paciente

o Cuestionarios (test)

4.- Capacidad psicomotora (habilidades)

o Observacion directa durante la realizacion de la actividad

5.- Estado emocional:

o Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emociones.

e Informacion dada por el resto del personal

33



6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):

« Entrevista con el paciente.

« informacién dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones

(resultados esperados), a las que podremos llegar:

o El paciente ha alcanzado el resultad esperado.

o -El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

« El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema,

de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo (Rodriguez
2010).

5.5.6 PROBLEMATICA DE SALUD DE LA PERSONA: NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

DEFINICION

La neumonia es un proceso infeccioso e inflamatorio del parénquima pulmonar
causado por microrganismos, el cual afecta la porcién distal de las vias respiratorias
y, en ocasiones involucra el intersticio alveolar inflama los sacos de aire de uno o

ambos pulmones, los que pueden llenarse de fluido.

La neumonia puede provocar que los sacos de aire se llenen de fluido o pus. La
infeccion puede ser mortal para cualquier persona, pero en especial para bebés,

nifos pequenos y adultos mayores de 65 afos.

Los sintomas incluyen tos con flema o pus, fiebre, escalofrios y dificultad para

respirar.
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Los antibidticos permiten tratar varios tipos de neumonia y algunos pueden

prevenirse mediante vacunas (Romero 2019).
CLASIFICACION

La clasificacién de la neumonia se basa en: a) segun su localizacion anatémica: La

cual puede ser:
Focal : cuando se localiza en un solo segmento pulmonar

Multifocal: cuando afecta varios segmentos focales, denominada también neumonia

a “focos multiples”.
Segun el lugar de adquisicion de la enfermedad:
Pueden ser:

Neumonia adquirida en la comunidad o neumonia extra hospitalaria. La cual se
presenta en pacientes que no han tenido contacto con ambientes hospitalarios,
siendo los factores de riesgo el consumo de tabaco mas de 20 cigarrillos por dia,
enfermedades croénicas, desnutricion, enfermedades psiquiatricas, edad avanzada,

etc.

Neumonia intrahospitalaria o nosocomial: La cual es la segunda causa de infeccion
en los centros hospitalarios y las mas frecuentes en UTI. Esta a su vez puede ser
de inicio temprano: en las primeras 48 horas de ingresado el paciente; o tardio con
procesos que se inician mas alla de las 48 horas. Los factores predisponentes son
el uso de ventilacion mecanica, inmunosupresion, edad avanzada, etc (Maydana y
Arcani,2011).

Epidemiologia

La neumonia continta siendo un problema importante para la salud publica. Afecta
principalmente a menores de 5 afios y adultos mayores, y constituye una de las
primeras 20 causas de muerte a nivel mundial. Cada 12 de noviembre, se celebra
el Dia Mundial contra la Neumonia para crear conciencia sobre su impacto y las

medidas para prevenirla.
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En México, se diagnosticaron 117 mil 731 casos nuevos de neumonia en 2018. En
2017, 21 mil 563 personas fallecieron por neumonia e influenza, de los cuales el
65% eran adultos mayores de 65 afios. Ademas, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (Ensanut) 2012 report6é que alrededor del 1% de los nifios menores de 5
afos tuvieron diagnéstico médico de neumonia en los tres meses previos y, de

éstos, mas del 40% fue hospitalizado.
Existen ciertos factores que aumentan la posibilidad de contraer neumonia:

En los nifios, desnutricion, bajo peso al nacer, alimentacion no exclusiva al seno
materno, hacinamiento, esquema de vacunacion incompleto y exposicion al humo

de tabaco y de lefia.

En la poblacion adulta, ser mayor de 65 afios, tabaquismo, alcoholismo, padecer
enfermedades cronicas, no vacunarse contra neumococo y exposicion al humo de

tabaco y de lefia (Direccién General de Epidemiologia 2019).
Factores de riesgo

Los factores de alto riesgos asociados a la neumonia adquirida en la comunidad

son:

1- Edades extremas de la vida: menores de 5 afios y adultos mayores
2- Alcoholismo

3- Tabaquismo

4- Niflos que conviven en guarderias

5- Mala higuiene bucal

6- Gingivitis

7- Diabéticos

8- Enfermedad pulmonar ostructiva cronica y otras neumopatias.
9- Hepatopatias

10-Cardiopatias

11-Esplenectomizados

12-Pacientes con inmunodeficiencia adquirida.
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La presencia de estos factores de riesgo obliga a la prevencion con inmunizacion

de estos pacientes.
Etiologia

Muchos microorganismos causan neumonias extra hospitalarias, como bacterias,
virus y hongos. Los patdégenos varian segun la edad del paciente y otros factores,
pero la importancia relativa de cada uno como causa de neumonia Extra hospitalaria
es incierta, porque la mayoria de los pacientes no son sometidos a pruebas
exhaustivas e incluso con estas pruebas, los agentes especificos se identifican en
50% de los casos (Sanjay. 2020).

Algunas de las bacterias que comunmente causan la NAC son:

Streptococcus pneumoniae: Son los causantes principales de la neumonia
bacteriana. Estas bacterias viven en la nariz y la garganta de las personas
saludables. Pueden ingresar en los pulmones por inhalacion o pueden desplazarse
por el torrente sanguineo desde una herida o infeccion del cuerpo.

Haemophilus influenzae: Estas bacterias pueden vivir en el tracto respiratorio
superior y no causar enfermedades hasta que se presente la oportunidad, por
ejemplo, luego de una infeccion viral o cuando el sistema inmunitario esta

comprometido. Es la segunda causa mas comun de la neumonia bacteriana.

Klebsiella pneumoniae: Se encuentra en la boca, la piel y el tracto digestivo. Esta
bacteria es mas propensa a infectar a quienes tienen el sistema inmunitario
debilitado.

Staphylococcus aureus: La infeccion causada por esta bacteria se les produce
con mas frecuencia a las personas que se drogan por via intravenosa, pacientes
con enfermedades crénicas o nifios pequefios con sistema inmunitario inmaduro.
Aproximadamente 1 de cada 4 personas sanas es portadora del estafilococo.

Habitualmente reside en la piel, la laringe o el intestino.

Aproximadamente 2 de cada 100 personas son portadoras de una cepa bacteriana

resistente a los antibioticos conocida como staphylococcus aureus resistente a la
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meticilina (MRSA, por su sigla en inglés). La cepa MRSA se da con mayor frecuencia
en los centros de atencibn médica, pero se esta volviendo mas comdn en la
comunidad en general. Se disemina cuando se comparten articulos de uso personal

0 a través de deportes de contacto, como rugby o lucha.

La neumonia adquirida en hospitales (NAH) se manifiesta a los dos o tres de
haberse expuesto a los gérmenes en algun centro de atencion médica. Este tipo de
neumonia suele ser mas resistente a los antibiéticos y mas dificil de tratar que la
NAC. Entre los ejemplos de gérmenes que causan NAH estan: MRSA vy

Pseudomona aeruginosa.

La neumonia por COVID-19 afecta de distintas maneras en funcion de cada
persona. La mayoria de las personas que se contagian presentan sintomas de
intensidad leve o moderada, y se recuperan sin necesidad de hospitalizacion.

Los sintomas mas habituales son los siguientes:
Fiebre, Tos seca, Cansancio
Otros sintomas menos comunes son los siguientes:

Molestias y dolores, Dolor de garganta, Diarrea, Conjuntivitis, Dolor de cabeza,
Pérdida del sentido del olfato o del gusto, Erupciones cutdneas o pérdida del color

en los dedos de las manos o de los pies
Los sintomas graves son los siguientes:

Dificultad para respirar o sensacion de falta de aire, Dolor o presion en el pecho,
Incapacidad para hablar o moverse

Lo recomendable es que las personas que sufran sintomas leves y tengan un buen

estado de salud general se confinen en casa.

De media, las personas que se contagian empiezan a presentar sintomas en un

plazo de 5 a 6 dias desde que se infectan, pero pueden tardar hasta 14 dias.
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Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatologico de la NAC comienza cuando el sistema de defensa
pulmonar es sobrepasado por microrganismos patdégenos, los cuales se depositan
en la superficie alveolar. Factores genéticos, como deficiencias particulares del
sistema de defensa, o medioambientales, como el tabaquismo y el alcoholismo,
pueden deteriorar la funcionalidad del sistema y facilitar la aparicion de una

neumonia (Arshad, Fasanya, Cheema 2016).

A continuacion, se describe el mecanismo fisiopatolégico de acuerdo con Maydana
y Arcani en 2011: ElI mecanismo fisiopatologico de la neumonia se inicia en el
momento en que las barreras de defensa normales de la via respiratoria son
privadas de ejercer su efecto defensivo. Para ello se recuerda que las células que
tapizan las vias respiratorias son células cilindricas, ciliadas y pseudo estratificadas.

Las células ciliadas forman olas de movimiento coordinado en direccion de la
orofaringe, con el fin de remover los residuos mucosos u objetos extrafios que se
introduzcan a la via respiratoria. La traguea y los bronquios que tienen células
ciliadas intercaladas por células secretoras de moco, son las encargadas de generar
el fluido mucoso que se observa en una expectoraciéon. Por su lado la pared alveolar
esta constituida por epitelio alveolar y liquido de revestimiento epitelial que contiene
inmunoglobulinas las cuales reaccionan cuando un germen ingresa a espacio

alveolar, produciendo su inmediata opzonizacion.

En la neumonia de la comunidad el ingreso de los gérmenes causales, produce
invasion y proliferacion bacteriana en el alveolo, impidiendo de este modo el
intercambio gaseoso, lo cual condiciona en una primera etapa, disnea de caracter
variable en funcion del area comprometida. El proceso inflamatorio se inicia por
migracion de polimorfo nucleares y células fagociticas, produciendo de este modo

secrecion mucopurulenta, la cual activa el mecanismo de la tos.

El exudado asi formado estimula a través de la liberacién de pirégenos enddégenos
y exogenos, la aparicion de fiebre como mecanismo de defensa. Este proceso que

se replica en varios acinos pulmonares contribuye a la disnea progresiva

39



caracteristica de esta enfermedad, en éste momento el paciente presenta cianosis
marcada. Si el cuadro se encuentra cerca de la pleura, se asociara dolor pleuritico

caracterizado por ser intenso y pungitivo.

La condensacion resultante del proceso, provoca salida progresiva de hematies,
que ocasiona una tos herrumbrosa, y dolor en la zona comprometida. El paciente

sufrira un cuadro de hipoxia sostenida con hipercapnia secundaria.

El compromiso general del paciente empeora con el cuadro de base, pudiendo
originarse sepsis con el cuadro clinico consiguiente. La colonizacién microbiana va
a depender del tipo de microorganismo y los factores relacionados a enfermedades
cronicas como la leucemia, alcoholismo, uremia, hipotension, terapias con

glucocorticoides y coma (Maydana y A 2011)

Manifestaciones clinicas

La neumonia es una enfermedad aguda que provoca inflamacién de los pulmones,
tras la infeccion producida por hongos, virus o bacterias. Se presenta con mayor
frecuencia durante los meses de invierno, y se propaga a través de estornudos o

tos, lo cual hace que los microorganismos viajen por el aire en pequefias gotas.
Sintomas

Los signos y sintomas de la neumonia varia de moderados a graves y dependen de
varios factores, como el tipo de germen que causa la infeccion, la edad y la salud
en general. los signos y sintomas moderados suelen ser similares a los de un resfrié

0 una gripe, pero duran mas tiempo.
Los signos y sintomas de la neumonia pueden incluir lo siguiente:

1. Dolor en el pecho al respirar o toser

2. Desorientacion o cambios de percepcion mental (en adultos de 65 afios o
mMas)

3. Tos que puede producir flema

4. Fatiga
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o

7.
8.
9.

Fiebre transpiracion y escalofrios con temblor.

Temperatura corporal mas baja de lo normal (en adultos mayores de 65 afios
y personas con sistema inmunitario débil)

Nauseas, vomito o diarrea.

Dificultad para respirar.

Frecuencia respiratoria mayor a30 por minuto

10. Presencia de infiltrados multiloculares

11. Confusion o desorientacion

12.Uremia (nitrégeno de urea mayor 20mgrs dI

13.Leucopenia mayor a 4000 dI

14.Trombocitopenia menor de 100000 dI

15. Hipotermia.

Diagnoéstico

Para poder lograr obtener el diagnostico serda ademas de las manifestaciones

clinicas, atreves de estudios de gabinete:

o bk 0N PE

Laboratorios de control Bh. Qs
Estuidios de Rx de torax
Oximetria

Somatometria completa

Tac de torax

Tratamiento

En el tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad se deben considerar

las medidas generales de tratamiento en el paciente hospitalario, ademas del

tratamiento antibidtico.

Medidas generales

En todos los pacientes se debe garantizar (evidencia I1A):

» Suplencia adecuada de oxigeno para lograr saturacion > 90%. En los pacientes

con riesgo de hipercapnia se deben hacer mediciones de gases arteriales.
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* Hidratacion y balance electrolitico adecuado.

* Profilaxis para trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.
* Terapia respiratoria.

» Manejo de enfermedades concomitantes.

* Monitorizaciébn hemodinamica y respiratoria no invasiva.

» Para los pacientes que ingresen a las unidades de cuidados intensivos, se
recomienda la reanimacion protocolizada y cuantitativa de los pacientes con
hipoperfusion tisular inducida por sepsis (definidos como hipotensién que persiste
después de la exposicion inicial de liquidos intravenosos o que tengan un lactato en
sangre > 4mmol/L). Durante las primeras 6 h de resucitaciéon, el objetivo de la
reanimacion inicial debe incluir todas las siguientes como parte de un protocolo de

tratamiento:

a) PVC de 8-12mmHg.

b) Presion arterial media > 65mmHg.
c) Diuresis > 0,5ml/kg por hora.

d) ScvO2 > 70% o SVO2 > 65%.

Se sugiere la orientacién de la reanimacion para normalizar el lactato en los
pacientes con niveles elevados de lactato como un marcador de hipoperfusion

tisular.
Tratamiento antimicrobiano

El inicio de la terapia para la nheumonia adquirida en la comunidad es empirico y
basado en la clasificacion y estratificacion. Este tratamiento se debe modificar con
base en el agente etioldgico identificado o aislado y las pruebas de sensibilidad

antimicrobiana.

» Cuando iniciar el tratamiento: Con el fin de reducir la morbilidad y la mortalidad, el
inicio del antibidtico debe hacerse en las primeras 4 a 6h. El antibiético debe
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iniciarse en la primera hora en los pacientes con choque séptico y en aquellos con
sepsis grave sin choque séptico. La espera de los resultados de los examenes
paraclinicos, incluida la radiografia de térax, no debe retrasar el inicio de los

antibioéticos.

» Esquemas de tratamiento: La eleccion del antibidtico depende de la clasificacion
del paciente, de la epidemiologia local y regional y de los factores de riesgo o
enfermedades concomitantes. Este tratamiento empirico inicial debe modificarse

segun el agente etiologico aislado y su perfil de sensibilidad.

La tasa de identificacion microbiolégica, en general, es baja y, por lo tanto, en estas
condiciones no es posible hacer una reduccion de la intensidad de la terapia
antibiotica; de alli deriva la importancia de realizar la aproximacion diagndstica y la
terapia empirica de inicio acorde con la estratificacion del riesgo y gravedad del
paciente. En la modificacion del esquema antimicrobiano cuando hay identificacion
etiologica, siempre se debe realizar terapia de reduccion y elegir el antibiético

efectivo de menor espectro (Mayo Clinic, 2017).

Con base en los estudios hechos en Colombia de neumonia adquirida en la
comunidad, es recomendable que todo paciente que requiera hospitalizacion reciba
terapia combinada con un betalactdmico y un macrélido. Esta recomendacion no se

aplica para los pacientes en quienes se hace tratamiento ambulatorio.

En la eleccion de la terapia antimicrobiana, siempre debemos propender por el uso
racional y adecuado de los mismos; se debe evitar, en la medida que sea posible,
la utilizacibn en forma empirica de quinolonas y cefalosporinas de tercera
generacion, ya que este grupo de antibidticos esta implicado en la aparicion de
resistencia. Ademas, el abuso de las quinolonas puede causar la apariciéon de

resistencia a M. tuberculosis.

La duracion de la terapia es individualizada, pero, en términos generales, esta entre
5y 7 dias. La presencia de enfermedades concomitantes, bacteriemia o gravedad
de la neumonia adquirida en la comunidad debe ser considerada para prolongar la
terapia. Mycoplasma pneumo-niae, L. pneumophila y C. pneumoniae pueden
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necesitar terapias mas prolongadas, de 10 a 14 dias. En pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad por S. aureus, la terapia puede extenderse segun la
respuesta y la presencia de complicaciones, a 14 o 21 dias.

Algunas recomendaciones para la utilizacion de antibiéticos en neumonia incluyen:

» El diagnéstico de neumonia y la decision de inicio del antibiotico deben ser
revisadas por el clinico con mayor experiencia (médico internista, heumologo o

infectélogo).

* No debe haber limitaciones para descontinuar los antimicrobianos si no estan

indicados.
 La indicacion de antibidticos debe documentarse en la historia clinica.
» La necesidad de antibioticos intravenosos se debe revisar a diario.

* Una terapia con seleccion de un medicamento de espectro mas estrecho
(reduccidén de la intensidad) debe ser considerada tan pronto como sea apropiada,
teniendo en cuenta la respuesta al tratamiento y los cambios en la gravedad de la
enfermedad del paciente. Esto es especialmente valido cuando se dispone de

informacion microbioldgica relevante.

» Cuando sea apropiado, se deben especificar las fechas de terminacion de los

medicamentos.

Las instituciones que tengan disponibilidad de determinar procalcitonina como guia
en la decision de inicio o de retiro de antibidticos, la deben usar en pacientes
hospitalizados (véase la seccién de uso de antimicrobianos).

« Cambio de antibiético a la via oral: el tratamiento intravenoso se debe pasar a via
oral tan pronto como se logre mejoria clinica y se obtengan los siguientes objetivos:
temperatura < 37,8°C, frecuencia cardiaca < 100latidos por minuto, frecuencia
respiratoria < 24por minuto, presién arterial sistolica > 90mmHg por mas de 8h sin
vasopresores, ausencia de embolismo séptico o de diseminacion hematogena de la

enfermedad, enfermedades concomitantes estabilizadas y que no exista evidencia
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de compromiso cognitivo ni mental y que exista la capacidad para la ingestion oral

adecuada.

Existe evidencia que demuestra que el cambio de la terapia intravenosa a la terapia
oral se puede realizar también en pacientes con neumonia grave. ldealmente, el
paciente debe darse de alta del hospital 24h después de que se haya alcanzado la

estabilidad clinica.

* Uso de antivirales en neumonia adquirida en la comunidad: durante 2009 ocurrié
la primera pandemia del siglo xxi ocasionada por el virus de la influenza A (H1N1).
Este virus se inicié en Norteamérica y se diseminé al mundo. Las recomendaciones
actuales en Colombia indican el uso de oseltamivir en todos los pacientes con
diagndstico de neumonia grave adquirida en la comunidad. La recomendacién del
uso de antivirales debe ir en conjunto con la alerta epidemioldgica realizada por las
autoridades de salud (Mayo Clinic, 2017).
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VI. RESUMEN DE CASO CLINICO

Estancia hospitalaria de 15 dias. Alcoholismo desde los 30 afios de edad, cada
tercer dia hasta la embriaguez. Ingresé por padecimiento de 15 dias de evolucion
con tos seca en accesos Y fiebre. Cinco dias antes de su ingreso se agregé disnea
progresiva, hasta por minimo esfuerzos, asi como alteracion del estado de
conciencia y cefalea generalizada. Acudid con un médico quien prescribio
trimetoprim/sulfametoxazol, fosfomicina, ambroxol y salbutamol, sin mejoria.Tres
dias antes de su ingreso presentd dolor precordial irradiado a la pared posterior del
térax, nauseas, vomitos y diaforesis. Posteriormente, la tos se acompafd de
expectoracion verdosa en cantidad no precisada. En las 24 horas previas a su

hospitalizacion presenté cianosis.

1. Diagnéstico nosologico: Neumonia de focos multiples

6.1 VALORACION CLINICA POR PATRONES FUNCIONALES DE M.
GORDON.

Ingreso: 20 de junio del 2021 Hora: 16:00hrs
Datos basicos de ingreso: Nombre: DSR
Edad: 60 afios

Fecha de nacimiento: 09 de febrero de 1961
Sexo: masculino.

Atencion: Urgencias

Motivo: Dolor precordial irradiado a la pared posterior del térax, nauseas, vomitos
y diaforesis. Posteriormente, la tos se acompafidé de expectoracion verdosa en
cantidad no precisada. En las 24 horas previas a su hospitalizacion presento

cianosis
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Antecedentes Personales Patoldégicos y tratamientos recibidos: Recién

diagnosticado diabético, tratado con metformina de 850mg y alcoholismo
Heredo familiares: Padre diabético, madre hipertensa.
Patrones de Salud:

1. Patrén de Mantenimiento y Percepcion de la Salud

El paciente se encuentra en estado de salud regular se percibe mal en estos
momentos, con dolor precordial, nauseas, vomito y diaforesis, tiene una higiene
bucal adecuada, se da duchas diarias, uso de ropa limpia, consumié tabaco en afos
anteriores llegando al punto de fumar mas de tres cajetillas al mes pero el cual tiene
dos afios que no fuma, tiene un consumo de bebidas alcohélicas diario desde hace
30 afos (cerveza) no ha utilizado drogas, no presencia de alergias, acude al médico
no muy frecuentemente, con dental cada semestre del afio, no realiza ejercicio, no

tiene actualmente un tratamiento medico

Condiciones de la Vivienda, cuenta con los servicios basicos, la mantienen limpia y

con buena ventilacion, no cuenta con mascotas.
2. Patréon Nutricional Metabdlico.

No tiene ningun tipo de uso de complementos alimenticios, refiere tener tres
comidas al dia, comida casera, tiene una ingesta de agua 1 litro, refresco y cerveza
diario, no tiene ninguna dificultad para deglutir, ha tenido un aumento de peso en
los Ultimos 7 meses, ningun problema en la piel, presencia de alopecia, refiere dolor
abdominal por acidez y distension abdominal. Peso de 110 kg, talla 168cm, con un
indice de masa corporal de 39 estando en la categoria de obesidad parcialmente
hidratado con una glicemia en ayuno de 362mg/dl, temperatura 38.2°C, piel caliente

y rubicunda.
3. Patron de Eliminacion

Refiere el tener evacuaciones diarias con caracteristicas duras, utiliza apoyo de
linaza por estrefiimiento continuo, flatulencias diarias, orina entre 6 a 8 veces al dia,

con caracteristicas normales, no hay presencia de distencién abdominal. Presentes
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ruidos abdominales normales, al movimiento intestinal con presencia de

flatulencias.
4. Patron de Actividad y Ejercicio

Presenta dolor toracico de 8 en escala de EVA. Refiere cambios en la funcién
cardiaca al realizar actividades cotidianas como palpitaciones teniendo asi cambios
en su patron respiratorio como fatiga y disnea al caminar, edema de miembros
inferiores de ++ y cambios neuromusculares como calambres y dolor en las plantas
del pie, datos de insuficiencia venosa periférica. Refiere que como actividad hace
arreglos en el hogar. Campos pulmonares, sibilancias al final de la respiracién con
presencia de aleteo nasal frecuencia respiratoria de 22 por minuto, con dificultad
respiratoria, saturacion de oxigeno 89%, auscultacion cardiaca se valora los ruidos
cardiacos sin alteracion sin presencia de soplos mantiene una presion arterial de
140/90. FC. 94 por minuto.

5. Patron de Suefio y Descanso

El paciente refiere dormir 7 horas diarias de suefio teniendo siestas en momentos
del dia, no tiene dificultad para conciliar el suefio, se siente descansado durante el

resto del dia.
6. Patrén Cognitivo-Perceptivo

Orientado, consiente, alerta, sin problemas de memoria, no refiere problemas

auditivos, usa lentes, refiere sensibilidad al y frio dolor muscular.
7. Patron Autopercepcion y Concepto de si Mismo

Es una persona seria se percibe como positivo, no tiene dificultad para la toma de
decisiones, tiene temor por dejar de tomar alcohol, presencia de tristeza por

problemas familiares refiere sentirse mejor si tuviera mejor salud
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8. Patron de Rol-relaciones

Estado civil casado con escolaridad de secundaria tiene como profesion carpinteria,
pensionado, su familia esta conformada por él y su esposa, tiene buena relacion

con su esposa
9. Patrén de Sexualidad-Reproduccion

Tiene vida sexual activa con su pareja unica acude al médico para revision fecha de

visita al médico hace 6 meses
10.Patron de Afrontamiento-Tolerancia al Estrés

Refiere estar preocupado por la hospitalizacién miedo a la muerte en casa refiere

gue cuando se acumula el estrés su salida es tomar alcohol
11.Patrén de Valores y Creencias

Es catdlico tiene creencia en mejoria si se acerca mas a su religion para su esposa.

Refiere ser honesto sincero y responsable
6.2. DIAGNOSTICOS ENFERMERO

1. Patrén respiratorio ineficaz relacionado con hipoventilacion manifestada por
disnea, patron respiratorio anormal y aleteo nasal.

2. Dolor agudo relacionado con lesién por agentes bioldégicos manifestado por
auto informe de intensidad con escalas estandarizadas del dolor, diaforesis,
expresion facial del dolor y postura para aliviar el dolor.

3. Hipertemia r/c Enfermedad (proceso infeccioso) m/p sudoracion, piel caliente
al tacto.

4. Riesgo de nivel de glucemia inestable F/R Falta de adhesion al plan
terapéutico de la diabetes.

5. Desequilibrio nutricional: por exceso, R/C: sedentarismo e ingesta
hipercalo6rico M/P: IMC mayor de 30.

6. Perfusion tisular ineficaz relacionado con hipertensién manifestado por

edema, dolor en extremidades.
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7. Afrontamiento ineficaz r/c recursos inadecuados m/p uso de alcohol como

forma de manejo de los problemas.
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6.3 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron: Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
respiratorio 4 (NOC)

Patron respiratorio
Datos objetivos: Clase: 4 Domln_lo_: , . Clas_e:

salud fisiologica | cardiopulmonar

Fr 26x1
Sat 02 89% Etiqueta
FC 94 diagnostica: —— :
Aleteo nasal Patron respiratorio Criterio de resultado: .
Disnea ineficaz. estado respiratorio intercambio de gases

Datos Subjetivos:

1.El paciente
refiere tener
dificultad
respiratoria

Definicion:

El patron respiratorio
ineficaz consiste en
una alteracion de la
inspiracion o de la
espiracién que
imposibilita una
ventilacion
adecuada.

Factores
relacionados:

hiperventilacion,
fatiga.

Caracteristicas
definitorias:
Disnea

Patrén respiratorio
anormal

Aleteo nasal

Indicador

(es)

040211
saturacion
de O2

040207
somnolencia

Frecuencia
respiratoria

Puntuacion
inicial *

Puntuacién
Diana*
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INTERVENCIONES
(NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: k2
Fisiol6gico
complejo

Clase: k
respiratorio

control

INTERVENCION:
3320
oxigenoterapia

ACTIVIDADES
1. Mantener la
permeabilidad de
las vias aéreas.

2.Administrar
oxigeno
suplementario para
mantener la
saturaciéon mayor al
90

3.Vigilar el flujo de
litros de oxigenoy
borboteador.

4 .Vigilar patrén
respira tiro
Ritmo
Profundidad
Frecuencia

5.0bservar
ansiedad del
paciente,
relacionado con la
necesidad de la
oxigenoterapia.

1-Los signos y
sintomas fisicos
resultan de la
disminucion del
oxigeno en los
tejidos, asi como de
la mezcla de
secreciones en las
vias aéreas
superiores e
inferiores. Completar
medida de valoracion
antes y después del
procedimiento de
aspiracion.

2-La humedad evita
la sequedad de las
mucosas nasales y
oralesy las
secreciones de las
vias aéreas. Asegura
la administracion de
oxigeno.

3-El oxigeno es un
gas seco: cuando se
administra por
cualquier via hay que
afadir humidificacién
para que el paciente
inhale el oxigeno
humidificado.

4-Se requiere una
monitorizacion
continua con un
pulsioximetro para
pacientes con
oxigenoterapia. Los
cambios se basan en
el oxigeno
suplementario sobre
los niveles de

Criterio de resultado:

estado respiratorio intercambio de gases

Indicador (es) Puntuacion
final
040211 Saturacion de O2 4
040207 somnolencia 5
4

Frecuencia respiratoria
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saturacion de
oxigeno del paciente.

5-Evalua la
respuesta del
paciente al oxigeno
suplementario.
Mientras el oxigeno
de paciente mejora,
los signos y
sintomas mejoran
también (. Potter
2017).
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): Dominio: 04 CRITERIOS DE RESULTADO
Actividad y reposo (NOC)
Clase: 04
Dominio: Clase:
Datos objetivos: Etiqueta Salud fisiologica Il | Integridad tisular
Edema diagndstica:

Hipertension arterial

Antecedentes de
tabaquismo crénico

Datos Subjetivos:

Refiere dolor en

miembros inferiores.

Perfusion periférica
tisular ineficaz.

Definicion:
Disminucion de la
circulacion
sanguinea
periférica que
compromete la
salud.

Factor
relacionado

*Hipertension

Caracteristicas
definitorias:

Edema.

Dolor

Criterio de resultado:
Estado circulatorio

Indicador (es)

040137
Saturacion de
oxigeno

040151
Relleno capilar

040120 Edema
periférico

040152
Aumento de
peso

040160 Edema
con fovea

Puntuacion
inicial *

1

Puntuaci
6n Diana*
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INTERVENCIONES
(NIC) IGPC**

FUNDAMENTACI
ON DE LAS
INTERVENCIONE
S

EVALUACION

Campo: N 2

Clase: N control de la
perfusion tisular

INTERVENCION:
Fisiologico complejo

ACTIVIDADES

1.Realizar una
valoracion global de
la circulacion
periférica.

2.Evaluar edemay
pulsos periféricos.
3.Colocar extremidad
en posicion
dependiente, segun
sea conveniente.
4.Manejo de la
medicacion
(Hipoglucemiantes y
antihipsrtensivos)

1-el manejo
circulatorio nos
permite una
valoracion mas
detallada de las
arterias en las
extremidades
exploradas,
después de
realizar una
presion en el echo
ungueal el
restablecimiento
de la circulacion
debe de tomar al
menos 3 segundos
sin embargo si es
mas de 3
segundos nos
podria indicar una
insuficiencia
arterial al observar
gue el paciente
puede observar
bajo gasto
cardiaco.

Criterio de resultado: estado circulatorio

Indicador (es) Puntuacién final

040137 4
Saturacion de

oxigeno

040151 Relleno S
capilar

040120 Edema
periférico S

040152 Aumento

d
e peso 4
040160 Edema
con fovea
3
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: 12 CRITERIOS DE RESULTADO
Confort fisico (NOCQC)
Clase: 1 Dominio:
conocimiento vy | Clase:
. conducta del | conocimientos sobre
Etiqueta dolor (IV) salud (S)
diagnéstica:
Dolor agudo Criterio de resultado: conocimiento
manejo del dolor
Datos objetivos:
Disnea Definicion: Indicador | Puntuacion Puntuac
Diaforesis o - (es) inicial * ion
Expresién facial de | Experiencia sensitiva Diana*
dolor y emocional 184301 1
desagradable causas y 3
ocasionada por una | factores
lesion tisular real o que
potencial, o descrita | contribuyen
Datos Subjetivos en tales términos al dolor. 2
que en este caso es | 184302
Dolor toracico (EVA: 8) | de origen biol6gico. | signos'y 1
. sintomas
Factor relacionado: | 4a| dolor. 3
L_es,ic’).n por agentes | 184303
biolégicos estrategias
Caracteristicas (F:)g:]?rolar ol 1 3
definitorias: dolor.
_ 184306 uso
Auto informe de correcto de 2 2
intensidad con la
escalas medicacién
estandarizado del prescrita.
dolor. 184311.
Diaforesis Efectos
Expresion facial del secundarios
dolor de la
Postura para aliviar medicacion.
el dolor 184323
técnicas de
relajacion
efectiva
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INTERVENCIONES
(NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: E2
Fisiolégico basico

Clase: E fomento de la
comodidad fisica

INTERVENCION: 1400
manejo del dolor

ACTIVIDADES
1.Realizar una
valoracion exhaustiva
del dolor que incluye la
localizacion,
caracteristicas,
apariciéon duracion
frecuencia calidad e
intensidad o gravedad
del dolor.

2.Asegurarse que el
paciente reciba los
cuidados analgésicos
correspondientes.

3.Enseiiar los
principios del manejo
del dolor.

1-Determina la
respuesta a la dosis
de EVA documentar
o efectividad de la
escala no es un
registro adecuando
del nivel del dolor del
paciente.

2-Se garantiza la
seguridad en la
administracion de los
farmacos.

3-Ayuda en la
evaluacion de la
eficacia de la dosis y
la frecuencia
necesaria para aliviar
el dolor. Se mantiene
el cumplimiento de la
ley de sustancias
controladas (Potter
2017).

Criterio de resultado: conocimiento

manejo del dolor

Indicador (es) Puntuac
ion final

184301 causas y factores 5

gue contribuyen al dolor.

184302 signos y sintomas del 4

dolor.

184303 estrategias para 4

controlar el dolor.

184306 uso correcto de la 5

medicacion prescrita. 5

184311. Efectos secundarios

de la medicacion. 5

184323 técnicas de relajacion
efectiva.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): Dominio: 12 confort CRITERIOS DE RESULTADO
Nutricion (NOC)
metabdlica. Clase: 6
Dominio: Clase:
Etiqueta Salud fisioldgica Il | Regulacion
diagnéstica: metabolica
Datos objetivos: | Hipertermia

T°38.2
Diaforesis

Piel caliente,
rubicundez

Mucosas
deshidratadas

Datos Subjetivos:

1.El paciente
refiere tener frio

Definicion: Es el
estado en que la
temperatura
corporal se eleva
por encima de los
limites normales.

Factor relacionado
Enfermedad

Caracteristicas
definitorias:

Sudoracion,

Piel caliente al tacto.

Criterio de resultado:

termorregulacion

Indicador Puntuacié | Puntuaci6
(es) ninicial * | n Diana*
080010

Sudoracion

con el calor 1 5
080001

Temperatura 2 5
cutanea

aumentada

080014 3 5

Deshidratacio
n
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INTERVENCIONE
S (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACIO
N DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:
Fisiologico:
Complejo

Clase: M
Termorregulacion
Intervenciones
para mantener la
temperatura
corporal dentro de
unos limites
normales

INTERVENCION:
Regulacion de la
temperatura

ACTIVIDADES
1.Comprobar la
temperatura al
menos cada 2
horas, segun
corresponda.

2.0Observar el color
y la temperatura
de la piel.

3.0Observary
registrar si hay
signos y sintomas
de hipotermia e
hipertermia.

Los signos vitales
deben ser
evaluados en
relacion con el
estado de salud
presente y pasado
del paciente y
comparados con los
valores normales
aceptados. La piel
es nuestro 6rgano
protector, sus
caracteristicas
fisicas como calor y
textura, son
indicadores del
estado de salud del
organismo. La
temperatura
determina un valor
para el diagnostico
clinico del paciente.
Un medicamento es
una sustancia
administrada para el
diagnéstico, la cura
el tratamiento o el
alivio de un sintoma
0 para prevencion
de la enfermedad.
Es indispensable
estar pendientes de
la temperatura
corporal del
paciente, ayudara a
contrarrestar
cualquier cuadro de
complicacion ya sea
por fiebre o
escalofrios que

Criterio de resultado:
Termorregulacion

Indicador (es) Puntuacio
n final
080010 Sudoracion con el 5
calor
5
080001 Temperatura
cutéanea aumentada S

080014 Deshidratacion
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provengan de una
infeccion o
inflamacion.
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VII.PLAN DE ALTA

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION
(nombre de la institucion o persona a quien
acudir o llamar en caso de urgencias.

Ante los signos de alarma, consulte de inmediato
al médico o urgencias del hospital general zona
1.

URGENTE
(Identificacién de signos de alarma o recaida)

* Fiebre mayor a 38 °C

* Coloracién morada alrededor de los labios,
orejas, ufias o dedos.

* Tos con expectoracién salida de secreciones
purulentas (verdes, amarillas) o con sangre.

* Malestar general, presenta signos de
decaimiento.

* Dificultad para respirar.

* Dolor en el pecho, cabeza y en todo el cuerpo

INFORMACION
(Conocimiento de su enfermedad y medidas de
control)

* Evite corrientes de aire y cambios bruscos de
temperatura.

* Evite el consumo de cigarrillo.

* Evite el humo de estufas.

* Periddicamente repose en cama,
especialmente en posicion semi sentado para
mejorar la respiracion.

*Puede sentarse en una silla por periodos cortos,
abrigdndose para evitar RECAIDA.

*Si se observan datos de dificultad para respirar
(cianosis aleteo nasal, tiraje intercostal), colocar
el oxigeno.

* Siempre lavese las manos antes y después de
ir al bafo, antes de ingerir alimentos, después de
limpiar secreciones orales y nasales.

* Siempre tosa cubriendo la boca y nariz con el
antebrazo, con pafiuelo o con uso de mascarilla
(nunca cubra con sus manos) bien sea para
estar en contacto con otras personas o si esta
con tos activa o en estado agudo de infeccion,
estado gripal, que generen emisién de
secreciones.

* Evite esfuerzos innecesarios.

* Evite el reposo en cama, para evitar la
acumulacioén de secreciones y neumonia.

DIETA
(informacién relativa a la nutricion)

Consumo verduras.

Consuma abundantes liquidos 2 litros de agua al
dia, especialmente agua tibia, para evitar
descompensacion o tos.

Dienta balanceada para diabético bajo en sales y
azucares
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AMBIENTE
(recomendaciones de mejora del entorno
familiar, laboral y social)

Hacer el uso de la participacion de la familia en
el trascurso de la recuperacion del paciente.

RECREACION Y TIEMPO LIBRE
(practicas recreativas saludables).

Por el momento no hacer actividades
extenuantes que sofoquen al paciente.
Rehabilitacién a la adiccion por alcoholismo.

MEDICAMENTO Y TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

* Realice los ejercicios respiratorios, inhalaciones

y nebulizaciones.

* Tome los medicamentos ordenados por el

médico en hora y dosis ordenadas.

*amoxicilina 500mg, v. oral cada 8 horas
Penicilina 1 gr, v. oral cada 6 horas
Paracetamol 1 gr v. oral cada 8 horas
Metamizol 1 gr v. oral en caso que presente

fiebre.

Omeprazol 20mg una capsula cada 12 horas 30

minutos antes de cada alimento

Furosemide una tableta de 40 mg cada 8 hrs.
Salbutamol spray una inhalacion cada 8 horas.
Metformina 850 mg una tableta cada 12 horas

después de cada alimento
No suspenda el antibiético

ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas, grupos o
instituciones que le puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Orientacién y uso de la espiritualidad de su
religion para mantener unido en el aspecto
espiritual.
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VIIl. CONCLUSIONES

En la actualidad se cuenta con una poblacidon significativa de adultos mayores,
durante el desarrollo de su vejez se ven afectados por todos aquellos cambios
anatomo funcionales que desencadenan en una serie de complicaciones y
enfermedades entre ellas la neumonia atipica la cual puede concluir a la muerte si
no se le da la atencion a tiempo sin embargo la intervencion de enfermeria otorga

de forma individualizada e integral.

La aplicacion de la teoria de Dorotea Orem permite perfeccionar la practica cotidiana
y re direccionar la atencion hacia el autocuidado a fin de lograr que la persona
ademas de ser participe en el proceso de atencion, desarrolle habilidades para su
autocuidado.

El plan de cuidados individualizado es la herramienta metodoldgica, sistematizada
y de caracter cientifico que permite desarrollar el actuar de enfermeria de forma

fundamentada hacia aquellos pacientes que cursan con neumonia atipica.

El presente trabajo fortaleci6 mi pensamiento critico y me brindo la posibilidad de
evaluar el impacto de la atencion de enfermeria, fue una experiencia gratificando y

de gran aprendizaje.
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X. GLOSARIO DE TERMINOS

Acino pulmonar: Es la ultima porcion de parénquima distal al bronquiolo terminal
y por lo tanto estd formada por bronquiolos respiratorios, conductos alveolares,
sacos alveolares y por alvéolos. Este mide aproximadamente 7,5 a 8,5 mm.

Alcoholismo: El alcoholismo es una enfermedad y no un vicio, cuya necesidad o
dependencia a la ingesta de bebidas alcohdlicas en las personas, genera deterioro
en su salud fisica y mental. No hay sintomas precisos, pero si existen cambios
notorios en el comportamiento de la persona en el &mbito laboral y familiar.

Células ciliadas: son aquellas que poseen cilios. Los cilios son prolongaciones
cilindricas delgadas que se proyectan desde la superficie de la célula, estan

formadas por microtubulos del citoesqueleto envueltos por la membrana ciliar.

Cianosis ungueal: La falta de oxigeno en la sangre causa una coloracion azulada

en la piel o membranas mucosas llamada cianosis.

Disnea: es la dificultad respiratoria o falta de aire. Es una sensacion subjetiva y por
lo tanto de dificil definicion. La dificultad respiratoria es una afeccién que involucra
una sensacion de dificultad o incomodidad al respirar o la sensacion de no estar

recibiendo suficiente aire.

Edema: una afeccion en la que los liquidos se acumulan en los tejidos del cuerpo,
puede ser causado por algunos tipos de quimioterapia, por ciertos canceres y por
padecimientos no relacionados con el cancer. Los signos del edema pueden ser:

Hinchazon en los pies, los tobillos y las piernas

Edema con fovea: El edema con févea se produce por la acumulacién de liquido
en los tejidos. Al presionar el tejido firmemente por unos segundos con el dedo,
puede producirse un hundimiento que persiste durante algunos minutos después de

gue se ha quitado el dedo.

Insuficiencia respiratoria: La insuficiencia respiratoria es una afeccion en la cual
su sangre no tiene suficiente oxigeno o tiene demasiado diéxido de carbono. A
veces puede tener ambos problemas. Cuando respira, sus pulmones se llenan de

oxigeno.
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NAC: La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion aguda del
parénquima pulmonar que afecta a pacientes no hospitalizados y que se caracteriza
por la aparicion de fiebre y/o sintomas respiratorios, junto con la presencia de

infiltrados pulmonares en la radiografia de toérax.

Opsonizacion: Es un proceso del sistema inmunitario que facilita la fagocitosis de
patdogenos y cuerpos extrafios. Es mediado por unas sustancias denominadas
opsoninas que se adhieren a la superficie de los agentes patdégenos y facilitan su

reconocimiento por los fagocitos.

Relleno capilar: Es una prueba rapida que se realiza sobre los lechos ungueales.

Se utiliza para vigilar la deshidratacion y la cantidad de flujo sanguineo al tejido.

Uremia: También llamado sindrome urémico, es un conjunto de sintomas
cerebrales, respiratorios, circulatorios, digestivos, etc., producido por la
acumulacion en la sangre de los productos toxicos que, en estado general normal,
son eliminados por el rifidbn y que se hallan retenidos por un trastorno del

funcionamiento.
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XI. ANEXOS

RADIOGRAFIAS DE TORAX
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LABORATORIOS: Y GASOMETRIAS

Estudio Mar.17 Mar.19 Mar.20 Mar.22 Mar.24 Mar.27 Mar.30
Leucocitos 25,200 17,000 14,500 22 000 25,200 27700 23,500
MN/L 937 937 asM O 99/0 90/ 92/5
Hb/Hto 17/50 16.1/47.6 15.5/45.5 15.2/45 14.6/42 14/42 13.3/39
Plaguetas &0.000 174,000 164,000 217,000 193.000 123,000 116,000
Glucosa 244 220 309 483 395 126 146
Urea a4 51 54 a3 49 26 39
Creatinina 1.8 1.0 1.1 1.3 09 08 14
Malk 131/4.2 138/4.53 140/5.1 147i4.0 14713.2 145/4.8
POMa/Ca 1.7 .92i7 4.3/6.8
TRITTP 12.3/41.4 12.2/34.8 12.2/34 1 12.5/32.4 11.7/31.9 1127368 1117286
PT 6.6
Alb/Glob 2.95/4.08
ColfTrig 1441106
TGRTGO 517144
LDH/FA 674/364
BT/CK 1.9M196
Fecha
Estudio Mar 17 Mar.19 Mar.20 Mar.22 Mar.24 Mar. 27 Mar.30
FiC2 21% 21% 0% 40% 40% 100% 100%
pH 743 741 747 741 7.32 7.25 713
Ccoz2 3.5 38.3 2B.5 236 KT 53 32
0z 499 529 50 69.3 75 51 75
HCO3 213 247 209 17 19.8 24 10.9
Sat B6.6 87.5 881 94.2 939 80 889
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