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. RESUMEN

ANTECEDENTES: de acuerdo a la Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagndéstico y
Tratamiento de la Neumonia Asociada a la Comunidad, México presenta 3 a 8 casos de
Neumonia Asociada a la Comunidad por cada 1000 habitantes, 40 % de los casos requieren
hospitalizacion, por tanto es necesario implementar adecuadamente un plan de cuidados

adecuado que en palabras de Virginia Henderson “...contribuya a su salud o su
recuperacion (o a una muerte placentera )...”; con esto se disminuiria el riesgo de que el
paciente pertenezca al 10% de los pacientes con Neumonia Asociada a la Comunidad

(NAC) que ingresan a la sala de cuidados intensivos.

OBJETIVO: Elaborar el Proceso Cuidado Enfermero atencion al paciente con Neumonia
Asociada a la Comunidad.

METODOLOGIA: Se identifica al paciente en el area de hospitalizacién con el diagndstico
de Neumonia Asociada a la Comunidad (NAC), se le valora a través de los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon, se realizan 3 valoraciones a lo largo del proceso, identifican
los diagnésticos enfermeros prioritarios y en base a estos se planifican y ejecutan los
cuidados enfermeros necesarios en el paciente para posteriormente evaluar su eficacia y

replantear de ser necesario el plan de cuidados y la prioridad de los cuidados brindados.

RESULTADOS: a través de este proceso cuidado enfermero se complementaron
conocimientos y habilidades respecto a dicha patologia adquiridos durante la formacion
académica con lo cual se logr6 mejorar el estado de salud del paciente en un grado

considerable.

PALABRAS CLAVE: patron respiratorio, parénquima pulmonar, proceso infeccioso.



Il. INTRODUCCION

La enfermeria es la ciencia cuyo objetivo primordial es el “cuidado integral de
personas sanas o enfermas en las diferentes etapas de su vida” Escuela Nacional
de Enfermeria y Obstetricia (ENEO); actualmente es considerada tanto ciencia
como arte y ha demostrado hoy mas que nunca su valor ante los acontecimientos

mundiales.

El cuidado es la esencia de la enfermeria; este es integral, abarca no solo el
acompafiamiento moral del paciente, también realiza intervenciones basadas en
fundamentos cientificos y actia de manera interdisciplinar con otros

profesionales con el fin de llevar al paciente a un estado de salud adecuado.

La neumonia asociada a la comunidad (NAC) es una enfermedad bastante comun
y grave en nuestro pais; “es la inflamacion del parénquima pulmonar causada
por distintos agentes la mayoria infecciosos, aunque también puede darse debido

a agentes fisicos o quimicos”.

En México, la NAC se presenta en 3 a 8 personas por cada 1000 habitantes de
estos el 40% requieren hospitalizacién y el 10% requieren atencion el en area de
Cuidados Intensivos, la mortalidad en los pacientes con esta patologia ronda el
10% de los casos dependiendo de diversos factores como la zona geografica,

estado socioecondmico y patologias subyacentes.

Si se compara la incidencia en México con la que se presenta en otros paises
podriamos llegar a la conclusién de que la Neumonia Asociada a la Comunidad
se presenta con mayor frecuencia entre mayor sea la edad en cualquier pais, la
diferencia radica en la frecuencia con la que ocurre, ya que Estados Unidos de
América presenta una mayor incidencia con 18.3 casos por 1000 habitantes
mientras que Reino Unido presenta una de las incidencias mas bajas con 1 a 4.7

casos por cada 1000 habitantes.

La intervencion del profesional de enfermeria es indispensable en el proceso de
enfermedad, ayudando al paciente a alcanzar su maximo, en lo posible, el estado

de bienestar, ensefiandole acciones que promuevan su estado de salud.



Por eso es importante y trascendente elaborar un plan de cuidado de enfermeria

sobre la Neumonia Asociada a la Comunidad (NAC).

1. JUSTIFICACION

Elaborar el proceso cuidado enfermero sobre la Neumonia Asociada a la
Comunidad (NAC) tiene importancia, para facilitar su ejecucion eficaz con el
objeto de prevenir la presencia de complicaciones asociadas a la patologia,
disminuir el tiempo de estancia hospitalaria, asi como de la infeccion asociada a
la atencion, ademas de, brindar educacion tanto al paciente como a la familia,

teniendo como proposito mejorar la calidad de vida.

Asi como para identificar de manera temprana y oportuna la presencia de dicha
patologia, permitiendo ejercer un plan de cuidados y un tratamiento oportuno que
disminuya las probabilidades de hospitalizacién. Disminuyendo de esta manera
los costos de atencidon tanto para el sector publico como para los familiares de

los pacientes que busquen una atencion médica privada

Es de vital importancia que el personal de enfermeria cuente con un plan de
cuidados para el manejo de la NAC, que guie y permita adecuar los cuidados
enfermeros de manera integral al estado de salud de cada paciente, con la
finalidad de llevarlo al maximo estado de salud posible.

La neumonia es una de las patologias que afecta el aparato respiratorio y se
presentan con mayor frecuencia en la poblacidén vulnerable, en los extremos de
la vida, desde el lactante menor, hasta el adulto mayor, asi como, en las

personas inmunocomprometidas.

De no llevarse a cabo un plan de cuidados para el paciente con neumonia
asociada a la comunidad, de manera personalizada, se correria el riesgo de
brindar un cuidado enfermero ineficaz o que no le ayude a alcanzar el maximo

potencial de acuerdo con su estado de salud.

Es posible elaborar este plan de cuidados enfermeros relacionado con la
Neumonia Asociado a la Comunidad, por el profesional de enfermeria, gracias a

10



gue se cuenta con un paciente y su familia que amablemente permitieron valorar,
ejecutar los cuidados, ademéas de contar con el conjunto de informacion

encontrada en las diferentes literaturas cientificos publicados recientemente.

Por eso es factible elaborar el plan de cuidados enfermeros de la Neumonia
Asociada a la Comunidad (NAC).

V. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Realizar un Proceso Cuidado Enfermero a un paciente masculino con Neumonia
Asociada a la Comunidad (NAC) para identificar las necesidades de salud y

priorizar las intervenciones de enfermeria.

4.2 ESPECIFICOS

1) Analizar a la enfermeria como profesién disciplinar, que le da
fundamento al cuidado enfermero

2) Describir las etapas del proceso enfermero.

3) ldentificar a través del modelo de Marjory Gordon los patrones
funcionales en el paciente masculino con Neumonia Asociada a
la Comunidad.

4) Elaborar un Proceso Cuidado Enfermero a través del modelo de
las 14 necesidades de Virginia Henderson.

5) Identificar las necesidades de salud de un paciente masculino
con Neumonia Asociada a la Comunidad.

6) ldentificar los juicios clinicos en el paciente con Neumonia

Asociada a la Comunidad.
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Vv MARCO TEORICO

5.1 Enfermeria como profesion disciplinaria

Una profesion se identifica como aquel fendmeno sociocultural en el cual intervienen un
conjunto de conocimientos, habilidades, costumbres y précticas que dependen del contexto
econdmico, social y cultural en el que se desarrolla. “El origen de la enfermeria no es otro
que el origen de la misma humanidad” (Matesanz Santiago M.A, 2009) donde el cuidado,
esencia de la enfermeria, ha existido desde la aparicion de la humanidad, desde entonces,
se ha requerido de alguien que cuide de aquel que no puede hacerlo por si mismo. La
Enfermeria a lo largo de los afios, ha ido evolucionando hasta llegar a ser la profesion que

es reconocida como pilar fundamental en el equipo de salud como se conoce actualmente.

La enfermeria desde sus inicios predominaba Unicamente la mujer, ya que se consideraba
natural a su esencia, también por la influencia que la iglesia tenia sobre la sociedad,
comenzaron a surgir las primeras agrupaciones religiosas de mujeres (diaconisas y monjas)
gue se dedicaban al cuidado de la poblacion, se le considero una vocacion sagrada. La
funcion de las diaconisas era cuidar a los enfermos, alimentarlos, proporcionarles atencién
tanto fisica como emocional e incluso se aseguraban de que tuviesen ropa y dinero
(Matezans Santiago M.A, 2009)

Actualmente la profesion de enfermeria es inclusiva, en sus filas se puede observar a
hombres y mujeres otorgando el cuidado de la salud de la poblacion, en los diferentes
estadios de vida desde el cuidado de la mujer en etapa de gestacion, hasta el adulto mayor
y en los diferentes escenarios (escuela, empresa, comunidad, hospitalario), lo cual le da una

versatilidad y campo de accion amplio.

Por lo tanto, “el paso a la profesionalizacién de enfermeria fue posible gracias a la
documentacion obtenida de érdenes religiosas pertenecientes a los hermanos de San Juan
de Dios, los religiosos Camilos, las Hijas de la Caridad, los Hermanos Obregones y los
religiosos Belemitas” (Alejandrina Arratia F. 2005) esta etapa de profesionalizacion

comienza en el siglo XIX siendo mayor su crecimiento en el siglo XX.

Fue gracias a las aportaciones de Florence Nightingale, considerada la fundadora de la
enfermeria moderna, que esta profesion comienza a crecer y a ser tomada como una

ciencia, ha sido tan importante el trabajo que realiza que Robinson, citado por Donahue
12



dice: “la linea divisoria entre la vieja y la nueva enfermeria es la demarcacion entre la

enfermeria pre-Nightingale y la enfermeria Nightingale” (Matezans Santiago M.A, 2009)

A partir de alli, comenzaron a implementarse en todas partes del mundo sus ensefianzas,
se crearon escuelas de enfermeria y los hospitales, comenzaron a trabajar en conjunto, para
facilitar la practica guiada. En los lugares con conflictos bélicos, se beneficiaban al satisfacer
las necesidades de los hospitales de campo con el personal formado y capacitado. El
recurso humano preparado, en los sucesos bélicos (incluyendo la primera guerra mundial)

aumentod el deseo de mujeres principalmente, para formar parte de esta profesion (idem).

En México, el crecimiento de enfermeria fue impulsado por el Porfiriato a partir de la creacion
de la escuela practica y gratuita de enfermeria, y la fundacion de la escuela de enfermeras
en el Hospital General de México. EI modelo de ensefianza se bas6 en el modelo de
Nightingale, se ensefiaba sobre la limpieza propia y de los pacientes, el registro de signos
vitales, la administracion de alimentos y medicamentos, curaciones entre otras cosas (Olguin
Martinez M. d L. 2018).

La enfermeria en el pais, amplio sus funciones no solo el cuidado de las personas enfermas
y heridas, si no también, se enfoco en la prevencion y proteccion de la salud de la poblacion.
La Escuela de Salubridad de México hoy llamada Escuela de Salud Publica de México
permitié que la enfermeria entrara en una etapa de profesionalizacion en el area de la salud
publica al iniciar el curso “enfermera visitadora” en 1925 (Instituto Nacional de Salud Publica,
2021).

Con la fundacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1944, se considera que
“‘nace el concepto de enfermeria moderna en México” (Torees Barrera S., Zambrano-
Lizarraga E. 2010), un punto importante fue la planeacion de la atencion médica
desarrollada por el IMSS, que incluia y separaba las funciones de la enfermera de las del
meédico. Crea la capacitacion de acuerdo a las necesidades que requiriere para satisfacer
las necesidades de la poblacion derechohabiente que atiende (Enfermera pediatra,

quirdrgica, intensivista, nefréloga, salud publica, en gestién y ensefianza, entre otros).

Instituciones educativas fueron surgiendo a lo largo del pais, quienes buscan fomentar la
educacion profesional de la enfermeria, se logra la profesionalizacién con la formacién de

licenciadas en enfermaria, para después ampliar la estrategia educativa a la creacién de
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diversas maestrias y doctorados, con lo que se pone de manifiesto el continuo crecimiento

que se tiene para elevar la profesionalizacion de la enfermeria
5.2 El cuidado como objeto de estudio

Al continuar con la historia, se llega a las sociedades arcaicas superiores (entre la prehistoria
y el mundo clasico) en donde la responsabilidad del cuidado recaia en los sacerdotes,
hombres cultos que vivian en los templos y eran mantenidos por el pueblo. (Campos, 2009)

En México la historia del cuidado se remonta al periodo prehispanico; como lo refiere la Dra.
Patricia Cuevas y Dulce M. Guillén en su articulo Breve historia de la Enfermeria en México”,
a la persona que se dedicaba al cuidado de los enfermos se le llamaba “Ticitl”, en lugares
que podian considerarse hospitales llamados “tiuhuacan”, sin embargo, en esa época el
brindar cuidado no se consideraba una actividad honrosa, ya que, esta se delegaba a

esclavos y sirvientes (Olguin Martinez M. D.L, 2018).

La parteria se consideraba una actividad relevante solo para las mujeres, eran llamadas
“tlamatqui-ticitl”, se encargaban de acompafar a la mujer durante todo el embarazo,
adquirian el conocimiento de parteras de la experiencia de madres y abuelas, eran ellas
quienes se comunicaban y oraban a las diosas Xochiquetzal y Centedtl por su vinculo

femenino con ellas (idem).

Fue hasta la aparicién de Florence Nightingale quién surge en la época moderna y marca
por completo el sentido del cuidado, ya que la practica médica, nunca pudo conceptualizar
el cuidado de los enfermos, al igual que no logré estructurarlo realmente para que pudiera

tener un impacto significativo como terapéutica (idem).

Con la llegada de la tecnologia, a finales del siglo XIX, el cuidado se orientd mas al
restablecimiento de la complejidad biologica. Esto generd que el cuidado se aislara y

abandonara, hasta convertirse en cuidar de la enfermedad (idem).

Por lo tanto, el cuidado se enfoca especificamente a que las enfermeras profesionales sean
las responsables de planificar y ejecutar cuidados. Ellas poseen el conocimiento, sobre los
cuidados que pueden ofrecer, desde que estan en contacto con el paciente que solicita el
cuidado. Asi hablar de un método para su aplicacion, lleva a la reflexion de que se requiere

de un marco conceptual para construir la organizacion del plan de cuidados (Campos, 2009).
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La meta final del desarrollo tedrico de enfermeria es el desarrollo de teorias que guien el
cuidado de enfermeria que se brinda a los pacientes. Varios modelos y conceptualizaciones
tedricas hacen referencia a este aspecto terapéutico como son: el uso de la empatia, la
estimulacién por tacto (toque terapéutico), el rol suplementario, la manipulacién de los

estimulos residuales, focales y contextuales (Velandia Mora A. L., 2010).

Bajo este panorama el concepto del cuidado ha transitado en tres etapas: El cuidado de la
vida, cuidado del paciente como humano y el cuidado aprendido por la practica,
fundamentando el conocimiento epistémico de la enfermera. Con ello, se establece que el
Cuidado Profesional de Enfermeria se define, como: la esencia de la disciplina tiene como
fin el cuidado integral del paciente en condiciones de salud y enfermedad, mediante
acciones de cuidado y ensefianza en el mantenimiento y conservacion de la vida, con
conocimientos cientificos y humanisticos que permiten mantener el bienestar del paciente
(Campos, 2009).

5.3 Proceso de atencion de Enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), quienes consideraron el proceso de tres etapas (valoracion,
planeaciéon y ejecucién), Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion) y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos
autores mas, establecieron las cinco actuales, al afiadir la etapa diagnéstica. Es un sistema
de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:

valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.
Los objetivos del proceso de atencion en enfermeria son:

1
2- Garantizar la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales
3
4

Permitirle al paciente participar en su propio cuidado

Brindar atencion individualizada de calidad

Identificar problemas asociados Unicamente al paciente.
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Por tanto, para el profesional de Enfermeria es su herramienta metodoldgica, para otorgar
el cuidado al paciente de manera integral, con un sustento con base cientifica, en cada una
de las intervenciones que otorga, de manera que realiza actividades asistenciales,
educativas, gerenciales y de investigacion, bajo el sustento tedrico que le dan la

resignificacion al hacer y quehacer del profesional de Enfermeria.

De esta manera, el Proceso Enfermero es el sustento tedrico y metodoldgico, que utiliza el
profesional de Enfermeria en su practica concreta en cualquier campo de accion en el que
se desarrolle, ya sea desde la comunidad, la escuela, la empresa, la clinica de primer nivel
de atencion hasta los grandes centros médicos de atencién médica especializada.

5.4 Modelo de Atencion de Enfermeria

Las grandes teoristas de enfermeria ademas de Nightingale fueron: Peplau, Henderson,
Orem, Rogers por mencionar algunas que han impulsado el desarrollo intelectual y la
profesionalizacién de la enfermeria. Tienen como finalidad principal “la formaciéon de
enfermeras cientificas, aptas, competentes, comprometidas y con un alto sentido
humanistico con el objetivo de brindar cuidados enfermeros de alta calidad” (Torres Barrera
S., Zambrano-Lizarraga E. 2010). Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos

sucesivos que se relacionan entre si.
Las caracteristicas del Proceso Enfermero son:

1. Tiene unafinalidad: Se dirige a un objetivo.

2. Sistemético: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

3. Dinamico: Responde a un cambio continuo.

4. Interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera, el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

5. Flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidad. Sus fases pueden utilizarse

sucesiva o0 conjuntamente.
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6. Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier

modelo tedrico de enfermeria.

5.5 Modelo tedrico utilizado para la elaboracion del Proceso Cuidado

Enfermero

Los modelos tedricos enfermeros permiten definir de manera mas clara el propoésito y
naturaleza de la enfermeria; una de las teorias que resulta ser mejor aceptada en la practica
asistencial fue creada por Virginia Henderson la cual fue denominada “14 necesidades

béasicas”.

Esta teoria ha demostrado ser flexible ya que se ha aplicado exitosamente junto con el PCE,
la NANDA, NOC, NIC; ademas de permitirle al profesional de enfermeria no solo trabajar de

forma autdbnoma, sino también, de manera interdependiente.

Fue en el libro “The Nature of Nursing” (1966) en que V. Henderson establece una definicidon
propia de enfermeria, “legitima” la funcion de la enfermera como profesional independiente
y delimita su area de colaboracion en las actividades interdependientes ademas de brindarle

al paciente un papel activo en su proceso de salud.

Henderson propone que la etapa de la enfermeria en que se le considera “el arte milenario
del cuidado” ha quedado atras para pasar a ser “la ciencia del cuidado” tomando en cuenta
no solo el modelo biomédico sino también las necesidades y respuestas humanas
adoptando el método cientifico.

Los metaparadigmas definidos por Henderson son:

Enfermeria: servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades

bésicas.

Persona: ser integral, una unidad de componentes biolégicos, psicolégicos,

socioculturales y espirituales que interactian entre si.

Entorno: conjunto de factores y condiciones externas, entre ellas las relaciones con
la familia y comunidad, sus condiciones son dinamicas y pueden afectar la salud y el

desarrollo.
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Salud: maximo grado de independencia que permite la mejor calidad de vida,
satisface las 14 necesidades béasicas; necesita independencia para satisfacer las

necesidades basicas por si misma

En su libro V. Henderson nos plantea: “La funcion singular de la enfermeria es asistir al
individuo, enfermo o no, en la realizacién de esas actividades que contribuyen a su salud o
su recuperacion (o a una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude

a adquirir independencia lo mas rapidamente posible”.

Las 14 necesidades son: 9- Evitar peligros ambientales y

. evitar lesionar a otras personas.
1- Respirar normalmente.

10-Comunicarse con los demas
2- Comery beber adecuadamente.

- . expresando emociones,
3- Eliminar por todas las vias P
necesidades, temores u
corporales.
opiniones.

4- Moverse y mantener posturas

11-Vivir con los propios valores
adecuadas. prop y

. creencias.
5- Dormir y descansar.

6- Escoger la ropa adecuada, 12-Ocuparse en algo de tal forma

. . que su labor tenga un sentido de
vestirse y desvestirse.

realizaciéon personal.
7- Mantener la temperatura P

- 13-Participar en actividades
corporal dentro de los limites P

recreativas.
normales, adecuando la ropa y

modificando el ambiente. 14-Aprender, descubrir o satisfacer

. la curiosidad la curiosidad que
8- Mantener la higiene corporal y la a

. . . conduce a un desarrollo normal
integridad de la piel.
y a usar los recursos

disponibles.
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5.6 Método de valoracion utilizado en la elaboracion del Proceso

Cuidado Enfermero.

La valoracion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta una serie de ventajas al
proceso: los patrones pueden ser utilizados independientemente del modelo enfermero del
que se parta, se adaptan al &mbito de la atencion primaria de salud, permiten estructurar y
ordenar la valoracion, tanto a nivel individual, familiar como comunitario, a lo largo del ciclo
vital de la persona, en situaciones de salud o enfermedad ademas de facilitar, claramente
la siguiente fase de diagndstico enfermero, al estar en el origen de la clasificacion por
dominios de la NANDA (Alvarez Suarez J.L, del Castillo Arévalo F., Ferndndez Fidalgo D.,
Mufioz Meléndez M, 2010).

M. Gordon define los patrones como una configuracién de comportamientos mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial, que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo y proporcionan un
marco para la valoracion con independencia de la edad, el nivel de cuidados o la patologia
(idem).

En la valoracion por patrones se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la
persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera ordenada, lo que facilita
a su vez el analisis de los daros recogidos. La valoracidn se realiza mediante la recogida de
datos subjetivos y objetivos, asi como de la revision de la historia clinica o informes de otros
profesionales, en donde se evita el tener connotaciones morales (bueno- malo), hacer
presunciones, interpretar subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir un resultado,

ya que se realiza la recogida de datos a partir de una base metodolégica (idem).

De manera que establece un sistema unificado de valoracion y un lenguaje enfermero
estandarizado para avanzar en un proceso asistencial de calidad, asi también, el proceso
favorece el homogeneizar el sistema de registro y unificar los criterios de interpretacion del

resultado de la valoracion para evitar discrepancias de un profesional a otro (idem).

M.Gordon proporciona una clasificacion de 11 patrones funcionales de salud que describen
todas las areas que comprende el ser humano, en cada uno el profesional de salud debe

recoger datos sobre la conducta disfuncional y funcional del paciente (Manual CTO, 2018).

Los patrones que propone Marjoy Gordon son:
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PATRONES FUNCIONALES

1. Percepcion manejo de la salud | Saludy bienestar percibido por el paciente y manejo

de su salud.

2. Nutricional metabdlico Necesidades metabdlicas y aporte de nutrientes.

3. Eliminacion Funcion excretora (intestino, vejiga y piel)

4. Actividad-ejercicio Ejercicio, actividad y ocio

5. Suefio-descanso Suefio, descanso Yy relajacion

6. Cognitivo-perceptual Sensibilidad, percepcion y cognicion

7. Autopercepcion-auto concepto | Autoconcepto del paciente y la percepcién del
estado de animo

8. Rol-relaciones Compromiso del rol y relaciones

9. Sexualidad-reproduccién Satisfaccion sexual y patrén reproductivo

10. Adaptacién-tolerancia al Afrontamiento general y efectividad en términos de

estrés tolerancia al estrés

11. Valores-creencias Valores, metas o creencias

Tablal.2 (Manual CTO 2018 p.13).

En cada uno de estos patrones se puede generar una serie de actividades para la recogida
de datos y permita realizar la valoracion integral al paciente, emitir el juicio clinico y generar
el plan de intervenciones de enfermeria, ademas de, evaluar la efectividad de los cuidados

otorgados.

5.7 ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

El proceso Enfermero se basa en el sustento del método cientifico, en la practica asistencial,
permite a los profesionales de Enfermeria prestar los cuidados que se demandan, de una
forma estructurada, homogénea, légica y sistematica. Se trata de brindar los cuidados en
los que iran incluidas actividades asistenciales, docentes, gestoras, investigadoras y
preventivas por parte de Enfermeria hacia el paciente, permitiendo realizar dichas

actividades de forma mas completa y eficaz. (Gonzalez, 2011).
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El proceso enfermero se divide en cinco etapas: valoracion, diagnostico, planeacion,
implementacion y evaluacién. Cada una de estas etapas tienen una funcién especifica que

le dan el sustento cientifico al quehacer del profesional de Enfermeria.

5.7.1 VALORACION

Es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado
de salud del paciente. Se puede hacer basdndose en distintos criterios, siguiendo un orden
por "sistemas y aparatos” o por "patrones funcionales de salud". Se recogen los datos, que
han de ser validados, organizados y registrados (idem).

Para hacer mas eficiente la etapa de valoracion se divide en Fases:

1. Recogida de datos: Primer contacto enfermera-paciente, dinamico y continuo, esencial

para obtener informacion.

2. Validacion de datos: Confirma los datos y determina si responden a los hechos que sean

congruentes.

3. Organizacién de datos: Se adapta al modelo a utilizar y marco de referencia de datos

proporcionados por el paciente.
4. Registro de datos: Base de la teoria, investigacion y comunicacion legal.

Existen 4 tipos de datos para recopilar informacion obtenida del mismo paciente o familia

estos son:

1- Datos objetivos: medibles, tienen garantia de que existen ya que los puede
comprobar (signos vitales, somatometria, heridas).

2- Datos subjetivos: no existe garantia de que realmente existen, solo se basan en
la opinién o percepcion del paciente (nauseas, mareos, fatiga).

3- Datos histéricos: antecedentes. (Acontecimientos o situaciones relacionadas
con el estado de salud-enfermedad que han ocurrido en el pasado del paciente).

4- Datos actuales: datos sobre el problema de salud actual (Garcia, 2011).

Con el conjunto de los datos recogidos se procede a su analisis y a la emision de juicio
clinico o diagnostico enfermero sobre el estado de salud o enfermedad del paciente a quien

se le ha realizado la valoracion.

21



5.7.2 DIAGNOSTICO

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria, con el objeto de resolverlo o aminorarlo. En el diagnéstico se va
a exponer el proceso mediante el cual se establecera un problema clinico y de acuerdo con
la manera de formularlo, se da la pauta para su posterior tratamiento, bien sea diagndéstico

enfermero o problema interdependiente.
Al igual que en la valoracion, la etapa de diagndstico se divide en estas fases:

1- Identificacion de problemas: Andlisis de los datos significativos, ya sean dados o
la deduccion de ellos, es un planteamiento de alterativas como hipotesis.

2- Sintesis: confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

3- Formulacion de problemas: Diagnéstico de enfermeria y problemas

interdependientes.

En esta fase, se identifican los problemas y se formulan, tanto los diagndsticos de
enfermeria como los problemas interdependientes, es decir, aguello problemas de salud en
los que enfermeria tiene participacion en conjunto con otro miembro del equipo

interdisciplinario de salud.

Al emitir el juicio clinico o diagndstico enfermero, éste se puede expresar de diferentes tipos

y estos pueden ser:

1- Diagnéstico Real: consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia
(E) + signos/sintomas (S).

2- Diagnostico de Alto riesgo: es un juicio clinico que consta de dos fases, formato
PE: problema + etiologia. Posible: describen un problema sospechoso para el que
se necesitan datos adicionales, consta del formato PE.

3- Diagnostico de bienestar: que describen un nivel especifico de bienestar hacia

un nivel mas elevado que pretende alcanzar el paciente.

4-Sindromes diagndésticos Se usa cuando el diagnostico se asocia a otros
diagnésticos de idéntico peso dentro del problema, formando un grupo. Ejemplo:

Sindrome traumético de violacion. (Galvez R.E., 2011).
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Actualmente los diagndsticos de enfermeria estan compuestos por una serie de elementos

para ayudar a la identificacion y ejecucion del proceso cuidado enfermero:

1-

Etiqueta: proporciona el nombre del diagnostico, describe el problema real o
potencial.

Definicion: Define el significado de la etiqueta en forma clara y precisa para
ayudar a diferenciar diagnosticos similares.

Factores relacionados: Es la etiologia, son situaciones clinicas y personales que
pueden modificar el estado de salud e interferir en el desarrollo del problema.
Pueden ser causas fisiopatoldgicas, relacionadas con el tratamiento,
circunstanciales y de desarrollo o0 madurez.

Caracteristicas definitorias: Son las evidencias clinicas que describen
conductas o signos y sintomas que indican la presencia de una etiqueta
diagnostica.

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

Cdédigo: Serie de numeros, sirve para identificar y diferenciar los diagnosticos de

enfermeria y permite su captura informatica.

5.7.3 PLANEACION

Una vez se concluye la valoracion y se han identificado los posibles problemas

interdependientes, asi como, los diagnésticos enfermeros, se procede a la fase de

planeacion de los cuidados enfermeros. Es en esta fase, donde se ponen en practica los

cuidados de enfermeria, que conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los

problemas detectados.

Al igual que en la valoracion y en el diagnéstico enfermero, la planeacién se estructurarse

en tres fases:

1-

Orden de prioridades en el tratamiento de los problemas. Respecto a esta
fase, se recomienda que un plan de cuidados correcto contempla, por un lado, los

diagnosticos de Enfermeria y por otro, los problemas clinicos existentes. Después
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habra que priorizar los cuidados, identificando correctamente cuales son mas

urgentes y prioritarios para la salud del paciente.

2- Objetivos por conseguir. Esta fase se centra en la toma de decisiones de las
medidas preventivas oportunas, orientarse en el estudio y vigilancia del
diagnéstico precoz, vigilar la evolucion y las medidas correctoras oportunas. Para
elaborar dichos objetivos, se toma en cuenta el patron funcional o la respuesta

humana alterada y, se centran los objetivos directamente en el paciente.

3- Acciones de Enfermeria. En esta fase se implementan todas aquellas acciones
que tienen un efecto en la salud del paciente, estas acciones pueden ser tanto
preventivas, implementadas a través de la educacién para la salud, como
asistenciales, con las cuales, se busca mejorar o evitar el desgaste de la salud

del paciente.
5.7.4 EJECUCION

Es la cuarta etapa del plan de cuidados Enfermero, aqui, es cuando realmente se pone en
practica el plan de cuidados elaborado. Se realizaran todas las intervenciones enfermeras
dirigidas a la resolucion de problemas y las necesidades asistenciales de cada persona

tratada. La etapa de la ejecucion contempla las siguientes fases:

1- Continuar con la recoleccion y valoracion de datos.
2
3

4- Dar los informes verbales de enfermeria.

Realizar las actividades de enfermeria.

Registrar los cuidados de enfermeria.

5- Mantener el plan de cuidados actualizado

El enfermero realiza las intervenciones adecuadas segun considere en base a su analisis
critico y experiencias previas, sin dejar de un lado la opinion y deseos del paciente
(consentimiento informado) asi como de los profesionales del equipo multidisciplinario.
Dichas intervenciones enfermeras estan dirigidas a la resolucibn de problemas
(diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y satisfaccion de las necesidades

de cada paciente.
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5.7.5 EVALUACION

La etapa de evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre

un objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Se considera que existen 2 criterios que deben cumplirse, el que tan eficaz y efectiva fueron

las intervenciones que se realizaron.
El proceso de evaluacion consta de dos fases:

1- Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que se quiere evaluar.

2- Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente

hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacién de los cuidados enfermeros, son interpretados con el fin de poder establecer

conclusiones, que sirvan para plantear correcciones en las areas estudio.
Las tres posibles conclusiones (resultados esperados), a las que se pueden llegar son:

1- El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

2- El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, sin embargo, nos puede
conducir a plantear otras actividades.

3- El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a

consegquir.

En este Gltimo caso se realiza una nueva revision del problema, de los resultados esperados

y de las actividades llevadas a cabo.

A la hora de registrar la evaluaciéon es conveniente evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», entre otros, es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintio el
paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica, de la evolucion

del paciente y en los registros de la hoja de enfermeria.

La etapa de la evaluacion tiende a ser continua, o que permite observar la evolucion del
paciente, replantear los planes de cuidado y las intervenciones con el fin de lograr una

atencion efectiva y de calidad.
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VI PROBLEMA DE SALUD (Neumonia Asociada a la Comunidad)
6.1 DEFINICION

La neumonia es aquella lesién inflamatoria pulmonar, en respuesta a un proceso infeccioso
del parénquima pulmonar, el cual puede involucrar la parte distal de las vias respiratorias e
incluso afectar el intersticio alveolar; pueden presentarse infiltrados pulmonares en algunas

ocasiones.

Se considera neumonia adquirida en la comunidad a aquella que se contrae fuera de un
hospital o, dicho en otras palabras, que la paciente no se haya encontrado hospitalizado en
los 7 a 14 dias antes de presentar sintomas o0 en su defecto que estos aparezcan en las

primeras 48 horas de su ingreso al hospital.
6.2 EPIDEMIOLOGIA

“La incidencia de la Neumonia Asociada a la Comunidad (NAC) (de acuerdo a la Guia de
practica clinica prevencion, diagnéstico y tratamiento de la neumonia asociada a la
comunidad), en nuestro pais varia de 3 a 8 casos por 1000 habitantes al afio, de estos, el
40% de los pacientes requieren ingreso hospitalario y un 10% de ellos necesitan ser
admitidos en la unidad de cuidados intensivos”.

La probabilidad que tiene un paciente que adquiere neumonia asociada a la comunidad de
requerir una atencion hospitalaria o especializada en cuidados intensivos dependera de las
condiciones de salud del paciente contando la edad, las comorbilidades, entre otras. Tiende

a ser mas frecuente en invierno principalmente en adultos varones mayores de 65 afos.
6.3 CLASIFICACION

La neumonia se clasifica en base al agente causal (neumococica, estafilocécica, por
Klebsiella neumonie o Legionella pneumofilia), y por la forma en la que se ven afectadas las
vias aéreas, es decir, por su anatomopatologia (lobar, bronconeumonia, necrotizante,

absceso pulmonar y neumonia intersticial).
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Aunqgue la clasificacidon que se considera mas importante es en base al tipo de huésped
(inmunocomprometido o inmunocompetente) y al lugar en que se adquirié la infeccion

(adquirida en la comunidad, NAC; o intrahospitalaria, NIH).

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se clasifica a su vez en tipica (bacteriana),
atipica (producida por virus o bacterias atipicas) y no clasificable (casos que no cumplen los

criterios que permitan incluirlos en los otros 2 grupos).
6.4 ETIOLOGIA

El principal microorganismo causal de la Neumonia Adquirida en la Comunidad es el S.

Pneumoniae en un 40 al 60% de los casos.

Las bacterias que se encuentran con mayor frecuencia asociadas a esta patologia son
Streptoccocus pneumoniae (predomina en meses frios), mycoplasma pneumoniae (causa
mas frecuente de la forma atipica, suele ser mas comun en escolares y adolescentes),

Chlamydia pnneumoniae

Sin embargo, el tipo de agente causal mas frecuente presentado tiende a variar
dependiendo del rango de edad en que se presente, por ejemplo, en los extremos de la vida
suelen encontrarse con mayor frecuencia los virus, como la influenza tipo A, el VRS,

Rinovirus, Metaneumovirus, Adenovirus, Bocavirus (HBoV) (Ubeda Sansano M.I., 2013).

De acuerdo con la Guia de Préactica Clinica de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
neumonia asociada a la comunidad los microorganismos que es menos frecuente encontrar

son la Legionella pneumophila y Haemophilus influenzae.
6.5 FISIOPATOLOGIA

Normalmente la via aérea, asi como cualquier otra parte del cuerpo tiene un sistema de
defensa, cuenta con sistemas de barrera ademas de inmunidad celular y humoral, por lo
tanto, para que se genere la neumonia asociada a la comunidad el microorganismo causal

ingresar al sistema respiratorio hasta llegar a los alveolos.

La principal forma de transmision es a través de gotitas (expedidas por personas infectadas
al toser o estornudar) o en algunos casos por aspiracion del microorganismo, que ya se

encuentra previamente alojado en las vias aéreas superiores. Inclusive pueden darse casos
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en que la transmision puede ser vertical o por inoculacion directa, es decir, al existir una

lesion en alveolos con un objeto contaminado o a través de un foco de infeccion contiguo.

Habitualmente el cuerpo se encarga de eliminar microorganismos patégenos que entran en
nuestro cuerpo sin que sea perceptible, generan una reaccion perceptible o apenas
perceptible para nosotros. En caso de la neumonia, para que se genere la patologia como
tal, el microorganismo causal lograr atravesar las principales barreras (vellos nasales,
mecanismo mucociliar traqueobronquial) y la microbiota propio de las vias aéreas que una
de sus funciones es atacar a cualquier otro microorganismo ajeno, ademas de esquivar a
los macréfagos alveolares que junto con las proteinas tensioactivas A Y D, barreras de

inmunidad innata (que se encargan de unirse y eliminar las células apoptéticas).

En caso de que el microorganismo patégeno ya sea por su patogenicidad, su numero o la
inmunidad del huésped, logre atravesar las barreras de defensa del sistema respiratorio, se
activa una cadena inflamatoria iniciada por la accién de citocinas proinflamatorias y
comienzan a aparecer todos los signos y sintomas asociados a la Neumonia Asociada a la
Comunidad (NAC).

En cuadros clinicos severos aparecen algunos mediadores proinflamatorios como IL-1,
factor de necrosis tumoral (TNFa), IL-8 y el factor estimulante de colonias de granulocitos
(G-CSF); la accion de estos mediadores tiene como consecuencia la liberacién de
neutréfilos en los alveolos, produciéndose una fuga alveolo-capilar. El dafio alveolar
producido se puede apreciar en forma de hipoxemia, ademas de ser claramente visible en

radiografias de térax.

El dafio pulmonar a partir de la generacion de moléculas proinflamatorias se genera en

varias fases.

Aparicion de exudado de contenido proteico que genera edema pulmonar.
Aparecen glébulos rojos en grandes cantidades, a lo que se le llama hepatizacion.
Los glébulos rojos presentes se lisan/degradan y el nimero de neutréfilos aumenta.

Hay sedimentacion de fibrina.

a r w0 noe

La respuesta inflamatoria comienza a ceder.
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6.6 SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas clinicos que se presentan en la Neumonia Asociada en la Comunidad (NAC)
son: tos (41%), fiebre, disnea, taquipnea, dolor torécico pleural, taquicardia y produccion de
esputo (en la neumonia bacteriana suele ser purulento); incluso se puede presentar en
mucha menor frecuencia alteraciones en el estado de conciencia, nauseas, vomito y diarrea.
“Una clinica infecciosa aguda y un nuevo infiltrado son las caracteristicas de la neumonia”
(Alvarez Martinez C.J., 2005).

La Neumonia Adquirida en la Comunidad tipica asociada a heumococos suele iniciar con
edema en el espacio aéreo distal que suele extenderse a los acimos adyacentes; en etapa
inicial, se encuentran pocas células inflamatorias posteriormente, se agrava el cuadro con
la aparicion de hematies en espacios alveolares, seguido por un infiltrado polimorfonuclear
profuso; a esta evolucion de la patologia se le llama patrén neumocécico o de ocupacion

alveolar.

Su cuadro clinico caracteristico suele ser la fiebre alta de inicio brusco, dolor pleuritico, tos
con expectoracion purulenta herrumbrosa y leucocitosis con neutrofilia ademas de

encontrarse datos radiol6gicos de consolidacion pulmonar.

En cambio, cuando la Neumonia Adquirida en la Comunidad es atipica (por S. aureus o
bacilo Gram negativo) tiene un inicio claro y lento, es decir, comienza con sintomas de tipo
catarral fiebre moderada, tos seca irritativa y poco productiva, disnea, hasta que se produce
la bronconeumonia, aparece una extensa infiltraciéon polimorfonuclear; en este caso, la
lesion se localiza tanto en los bronquiolos como en los espacios aéreos distales en forma

de “parches”.

Toma importancia la exploracion clinica para un diagnostico exacto, este se basa en el
cuadro clinico y en los resultados apreciados en una radiografia de térax. La Guia de
Practica Clinica de Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad refiere que “la evidencia radiografica de neumonia se define, como la presencia
de consolidacion como es la opacidad densa o esponjosa con o sin broncograma aéreo. O
pueden aparecer otros infiltrados (densidades intersticiales o alveolares lineales e
incompletas o infusiéon pleural)” (GPC Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la

Neumonia Adquirida en la Comunidad, 2017).
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6.7 TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en la aplicacién de fluidos con solucion salina o glucosada al 5%,
antibiéticos, reposo y manejo de complicaciones. La administracion de oxigeno
suplementario se recomienda en pacientes cuya de saturacion este por debajo del 94%,
antiinflamatorios no esteroideos. Se sugiere iniciar con amoxicilina, macrolidos o tetraciclina

en pacientes alérgicos a las penicilinas.

En pacientes con cuadros graves que son ingresados en el area de cuidados intensivos se
utiliza un antibiético betalactamico (ceftriaxona, cefotaxima, ceftarolina o ampicilina) por via

intravenosa, asociado a un macrélido o quinolona.
6.8 COMPLICACIONES

Las complicaciones de la neumonia asociada a la comunidad se dan cuando la infeccion
del parénquima pulmonar se expande a otras areas, ya sea debido a un retraso en el
tratamiento, a la ineficacia en el estado de inmunidad del paciente o lo agresivo del agente
patdgeno, las complicaciones principales son: derrame pleural paraneumédnico, empiema
pulmonar, neumotorax, fistula broncopleural, absceso pulmonar, pulmonia necrozante o
necrotizante y pioneumotodrax llevando en udltima instancia a una falla multiorganica y la

muerte.

VIl HISTORIA CLINICA

Valoracioén inicial

1.- PERCEPCION / MANEJO DE LA SALUD

Paciente masculino de 59 afios de edad el cual ingresa por Neumonia asociada a la
comunidad, cursa con enfermedades cronico-degenerativas: Diabetes Mellitus tipo I,
Enfermedad Renal Crénica de 11 afios de evolucién y Cirrosis hepéatica, presenta fiebre de
38°, hipotension arterial (80/60 mmHg), cuadro gripal y ascitis. Por lo que se procede a

realizarle una paracentesis de la cual se drenan 7 litros de liquido peritoneal.
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Los medicamentos que se le administran durante su estancia en el servicio de

hospitalizacion son:
Meropenem 500mg IV cada 24 horas
Neomicina 1 tableta V.O cada 8 horas
Lactulax 5ml V.O cada 8 horas
Levotiroxina 1 tableta V.O cada 24 horas
Glucoanto de calcio 1 gramo 1.V cada 12 horas
Hicrocortisona 50mg V.O cada 12 horas
Paracetamol 500 mg V.O C/8 horas PRN
Dextrosa al 50% 30 cc con glicemia capilar < 80mg/dl
2.- NUTRICIONAL / METABOLICO

El paciente presenta dificultad para masticar y deglutir los alimentos, con rechazo de la dieta
hepato-nefrética que se le habia indicado y se brinda una dieta liquida. El paciente presenta
todas sus piezas dentales, aunque con decoloracion asociada a los habitos de higiene y
tabaquismo; presenta dificultad para deglutir, no acepta que se le trituren las tabletas,

prefiere masticarlas.

Presenta frecuentes episodios de hipoglucemia de 50-60 mg/dl, que se resuelven
administrando bolos de 30 cc de glucosa al 50%, llegando a presentar una crisis en la cual
se registré una glicemia capilar por tira reactiva de 40 mg/dl, acompafado de disnea
importante (83%), por lo que se le administro un bolo de 50 cc de glucosa al 50%, ademas

de aumentar el flujo oxigeno por mascarilla simple a 5 It/min hasta su recuperacion.

Presenta mucosas y tegumentos deshidratados, sin edema en miembros periféricos;
abdomen globoso, turgente, doloroso al tacto con un EVA de 9. Se presenta con bajo peso

para su talla.

Talla; 1.7m Peso: 50KG IMC:17.3
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3.- ELIMINACION

Debido a la evolucién de 11 afios de la insuficiencia renal cronica, el paciente no presenta
micciones; presenta evacuaciones (3) amarillentas, grumosas, escasas por turno. El
paciente presenta una temperatura corporal de 38° asociada al proceso pulmonar

infeccioso.

4.- ACTIVIDAD/ EJERCICIO
TA: 80/60 FR: 22X
FC. 63X Sao2: 88%

El paciente presenta una respiracion rapida y superficial, con tiraje intercostal, aleteo nasal
ligeramente marcado; una frecuencia respiratoria de 22 respiraciones por minuto. En la
radiografia de torax del paciente se puede observar una infiltracion parahiliar y basal
derecha, al auscultar al paciente se pudieron escuchar estertores subcrepitantes en las
bases pulmonares, aunado a una SaO2 de 88% por lo que se le coloca oxigenoterapia a

través de puntas nasales a 3 Its/min

El paciente se encuentra encamado, con limitacién de los movimientos de las extremidades
inferiores, observandose hipotréficos. Presenta 2 UPP, una de ellas se encuentra en el talon
derecho de grado Il de 3 cm de diametro aproximadamente y la otra se encuentra en la zona
glutea izquierda siendo de grado | de 8 cm de didmetro aproximadamente, ambas heridas

se encuentran limpias sin datos de infeccion, se le realizan cambios continuos de posicion.

Se le otorga un valor de 11 en la escala de Braden, asi como un valor de 4 en la escala de
caidas de Newman. Cuenta con una fistula arteriovenosa limpia y sin datos de infeccion

para su tratamiento de hemodialisis en el brazo izquierdo.
5.- SUENO/DESCANSO

El paciente presenta hipersomnia con estados de hipoglucemia.
6.- COGNITIVO / PERCEPTIVO

Se recibe al paciente estuporoso, poco cooperador, desorientado e irritable, tiende a

arrancarse el catéter venoso periférico; conducta la cual se asocia a los niveles de glicemia.

Presenta hipoacusia sin usar algin aditamento que lo mejore, bajo tono al hablar y dislalia.
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7.-AUTOPERCEPCION / AUTOCONCEPTO

El paciente esta consiente de su estado de salud, conoce las enfermedades que padece,
su tratamiento, asi como la evolucidn natural de estas y las consecuencias de no llevar un
apego al tratamiento adecuado. Refiere no sentir miedo ante la muerte y sentirse listo para

morir.
8.- ROL / RELACIONES

Se refiere que el paciente vive actualmente con su esposa y ambos hijos. Es acompafiado
a tiempo completo por su familia en especial su esposa, refiere no querer que sus hijos
dejen de lado el resto de sus obligaciones por cuidar de €l o que se altere su estado de

salud por estancias prolongadas.

9.- SEXUALIDAD /REPRODUCCION

El estado civil del paciente es casado por mas de 15 afos, el paciente tiene una hija la cual

es enfermera y un hijo ambos mayores de edad.

10.- ADAPTACION / TOLERANCIA AL ESTRES
Paciente se presenta estuporoso.

11.-VALORES Y CREENCIAS

El paciente profesa la religién catdlica, la cual puede ser un apoyo para €él y su familia en

momentos dificiles.
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7.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA, RESULTADOS E

INTERVENCIONES

5=

CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

©

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Datos objetivos:

Sa02: 88%

Fr22 X

Infiltracién parahiliar basal
derecha por radiografia de
torax

Datos Subjetivos:

Disnea (aleteo nasal, tiraje
intercostal)

Estertores subcrepitantes
en bases pulmonares

4 Respuesta cardiovascular / pulmonar

Etiqueta diagnostica:
[0032]
Patron respiratorio ineficaz

La inspiracion y/o expiracion no propor-
cionan una ventilacion adecuada.

Factore(s) relacionados(s)o
factor(es) de riesgo:
Fatiga de los muUsculos respiratorios

Caracterizticas definitorias:

Disminucién de la capacidad vital:
Disnea

Aleteo nasal

Alteracién de los movimientos toracicos

Patr6n respiratorio anormal (frecuencia

respiratoria)

VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
4 Actividad/Reposo (NOC)
4 Acticidad / ejercicio
Clase: Dominio:  Salud fisiolégica Clase: Cardiopulmonar

0) [E]

Criterio de resultado:
(043)Estado respiratorio: ventilacion
Movimiento de entrada y salida del aire en los pulmones

Indicador(es) Puntuacion inicial* Puntuacion Diana*
ESCALA LIKER

(1) GRAVEMENTE COMPROMETIDO

(2) SEVERAMENTE COMPROMETIDO

(3) MODERADAMENTE COMPROMETIDO

(4) LEVEMENTE COMPROMETIDO

(5) NO COMPROMETIDO

[41501]
Frecuencia
respiratoria (22x)

Levemente No
comprometido (4) comprometido (5)

[41502] Levemente No

Ritmo respiratorio

(41503)Produndidad
de la inspiracion

(41508)Saturacion
de oxigeno
[88%)]

comprometido (4)

Levemente
comprometido (4)

Moderadamente
comprometido(3)

comprometido (5)

No
comprometido (5)

No
comprometido (5)
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES EVALUACION
[332004] Criterio de resultado
Campo: Fisiolégico complejo (2) La oxigenoterapia tiene como Estado respiratorio: ventilacién (043)
objetivo aumentar la fraccién de Indicador(es) Puntuacion final
02 [FiO2] mayor que el de aire
Clase: Control respiratorio (k) ambiente para facilitar la ventilacién
y saturar efectivamente la hemoglobina Frecuencia respiratoria (22x) No
INTERVENCION: (Posada Diaz A., 2010) [41501] comprometido (5)
(3320) Oxigenoterapia [18X]
Administracién de oxigeno y control
de su eficacia. Ritmo respiratorio No
[332003] [41502] comprometido (4)
ACTIVIDADES: La permeabilidad de las vias
(332004) Administrar oxigeno aéreas facilitan el traslado de los gases
suplementario. a través de las estructuras pulmonares Produndidad de la No
hasta los capilares pulmonares. inspiracion (41503) comprometido (4)

(332003) Mantener la permea-  |(lge Afuso M., 2010)
bilidad de vias aereas

Saturacion de Levemente
(332010) Comprobar la [332010] oxigeno (41508) comprometido (4)
eficacia de la oxigenoterapia Si la molécula de oxigeno pasa [88%] [92% /JO2:PRN]

(pulsioximetro) adecuadamente del alveolo al capilar
pulmonar, se transporta a través dela
corriente sanguinea unido a la hemoglobina
lo que refleja la efectividad de la
oxigenoterapia.

(Posada Diaz A., 2010)




+ CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD %
ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

CRUZ ROJA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

MEXIC ANA

VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
11 Seguridad/Proteccion (NOC)
3 Eliminacién
Clase: Dominio: Salud fisiolégica (I) [Clase: Regulacién
6 Termorregulacion metabolica(l)
Etiqueta diagnostica: Criterio de resultado:
[00008] [0800] Termorregulacién
Datos objetivos: Termorregulaciéon Equilibrio entre la produccioén, la ganancia y la pérdida de
Fluctuacién de la temperatura entre la calor.
T° corporal 38° centrigrados hipotermia y la hipertermia. Indicador(es) ]Pumuacion inicial* ]Puntuacion Diana*
Fr:22x
FC: 63X ESCALA LIKER
Factore(s) relacionados(s)o (1) GRAVEMENTE COMPROMETIDO
factor(es) de riesgo: (2) SEVERAMENTE COMPROMETIDO
Enfermedad (3) MODERADAMENTE COMPROMETIDO

(4) LEVEMENTE COMPROMETIDO
(5) NO COMPROMETIDO
Caracterizticas definitorias:

Datos Subjetivos: [80001] Moderadamente No comprometido (5)
Somnolencia Aumento de la frecuencia respiratoria Temperatura cutanea |comprometido (3)
Irritabilidad Aumento de la temperatura corporal por aumentada [38°C]
Deshidratacion encima y por de bajo del rango normal
Pérdida de apetito
[80013] Moderadamente No comprometido (5)
Frecuencia comprometido (3)

respiratoria [22X]

[80006] Levemente No comprometido (5)
Somnolencia comprometido (4)




CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: Fisiolégico - Complejo (2)

Clase: Termorregulacion (M)

INTERVENCION:
[3740]
Tratamiento de la fiebre

ACTIVIDADES:

[374001] Controlar la temperatura y otros
signos vitlaes.

[374004] Administrar medicamentos o
liquidos L.V. (antipiréticos, antibiéticos y
agentes antiescalofrios)

[374001]

Cada funci6n corporal funciona bajo un
delicado equilibrio, en el caso de la tem-
peratura, es regulada por la parte anterior
del hipotalamo; mantien la estabilidad en
los procesos cardiovasculares, res-
piratorios, renales, endocrinos, nervio-
sos y funcionamiento de los musculos.

A través da la aplicacién de medios
fisicos el cuerpo pierde el calor por
evaporacion, radiacién y conduccion.
(Picén-Jaimes Y.A., 2020)

[374004]

Los medicamentos que combaten los
estados febriles acttian inhibiendo la
sintesis de prostaglandinas,
normalizando la funcién del centro de
control de la temperatura hipotalamico.
[Benedi J., Gomez de Rio M. A., 2007)

Criterio de resultado

Termorregulacién [0800]

Indicador(es)

Puntuacion final

[80001]
Temperatura cutanea
aumentada

[80013]
Frecuencia
respiratoria

[80006]
Somnolencia

No comprometido (5)

No comprometido (5)

No comprometido (5)
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

- ©

CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
4- Actividad / Ejercicio 11 seguridad/proteccion (NOC)
Clase: Dominio:  Salud fisiolégica Clase: Integridad tisular
2 lesion fisica (I (L)

Datos objetivos:

UPP grado Il en talén derecho
de 3 cm de didmetro
aproximadamente

UPP grado | en zona glutea
izquierda de 8 cm de
didmetro aproximadamente

Datos Subjetivos:
Zona cercana a la herida
caliente al tacto
Coloracién rubicunda
Dolor a la palpacion
Dificultad para la movilidad

Etiqueta diagnostica:
Deterioro de laintegridad cutanea
[00046]

Alteracion de la epidermis y/o de la
dermis.

Factore(s) relacionados(s)o
factor(es) de riesgo:
Factor mecanico

Caracterizticas definitorias:
Alteracion de la integridad de la piel

Criterio de resultado:

Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)
Integridad estructural y funcion fisiolégica normal de la piel
y las membranas mucosas.

indicador(es) [Puntuacioninicial* _ [Puntuacion Diana*

ESCALA LIKER

(1) GRAVEMENTE COMPROMETIDO
(2) SEVERAMENTE COMPROMETIDO

(3) MODERADAMENTE COMPROMETIDO

(4) LEVEMENTE COMPROMETIDO

(5) NO COMPROMETIDO

Lesiones cutaneas |Moderadamente
[110115] comprometido (3)

Levemente
comprometido (4)

Levemente
comprometido (4)

Moderadamente
comprometido (3)

Integridad de la piel
[110113]
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: Fisiolégico complejo (2)

Clase: Control de la piel/heridas (L)

INTERVENCION:

(3660)Cuidado de las heridas
Prevencién de complicaciones de las
heridas y estimulacién de su curacion.

ACTIVIDADES:
[366009] Administrar
cuidados de la Ulcera citanea

[366019]

Cambiar de posicion al
paciente como minimo cada
2hr

[366009]

Los cuidados de la lcera favorecen

el proceso de cicatrizacion, ya que
reducen el edema, el exudado, la carga
bacteriana e incluso corrigen anomalias
que pueden retrasar la cicatrizacion.

El proceso de curacion favorece el proceso
de curacion.

(Narro Robles J., 2017)

[366019]

La aplicacién de una presiéon de 70mmHg
durante 2 horas produce cambios
microoscopicos moderados en el mus-
culo, edema, infiltracion celular, extra-
vasacion y degeneracion hialina.

Con la presién continua el tejido sufre
hipoxia y necrosis.

(Lopez-Casanova P., 2018)

Criterio de resultado

Estado respiratorio: ventilaciéon (043)

Indicador(es)

Puntuacion final

Lesiones cutaneas
[110115]

Integridad de la piel
[110113]

Levemente
comprometido (4)

Levemente
comprometido (4)
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

- ®©

CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION:

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

6 Cognitivo / Perceptivo

Datos objetivos:

Periodos de hipoglucemia (50-60 mg/dl)

Datos Subjetivos:
Estupor
Irritabilidad
Desorientacion
Poca coperacion

Dominio:
5 Percepcion/ Cognicion

Clase:
4 Cognicién

Etiqueta diagnostica:

Riesgo deconfusién aguda

[00173]
Vulnerable a la aparicién de alteraciones
reversibles de la conciencia, la atencion,
la cogniciényy la percepcion que se
desarrollan en un corto periodo de
tiempo, que pueden comprometer la
salud.

Factore(s) relacionados(s)o
factor(es) de riesgo:

Deterioro de la funcién metabélica
(hipoglucemia)

Caracterizticas definitorias:

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
Salud ficiolégica(ll)

Clase:
Liquidos y electrolitos (G)

Criterio de resultado:

[0600] EQUILINRIO ELECTROLITICO Y ACIDO
Equilibrio de electrolitos y no electrolitos en los compartimien
tos intracelular y extracelular.

Indicador(es) Puntuacion Puntuacion
inicial* Diana*
ESCALA LIKER

1) DESVIACION GRAVE DEL RANGO NORMAL
(2) DESVIACION SEVERA DEL RANGO NORMAL

(3) DESVIACION MODERADA DEL RANGO NORMAL

(4) DESVIACION LEVE DEL RANGO NORMAL

(5) SIN DESVIACION DEL RANGO NORMAL

[60026]
Glucosa sérica
(50-60 mg/dl)

[60033]
Deterioro cognitivo

(2) Desviacion
severa del rango
normal

(4) Desviacion leve
del rango normal

(2) Desviacion
severa del rango
normal

(5) Sin desviacion
del rango normal
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

©

INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 2 Fisioldégico complejo

Clase: Control de electrolitos y acido
base (G)
INTERVENCION:

Manejo de hipoglucemia (2130)
Prevenir y tratar los niveles sanguineos de

glucemia inferiores a lo normal.

ACTIVIDADES:
[213002] Vigliar la glucemia

[213004] Monitorizar la
presencia y sintomas de
hipoglucemia

[213009] Administrar glucosa
v

[213004, 213004]

Los sintomas de hipoglucemiaa nivel
del SNC aparecen alrededor de los
55 mg/dl, dependiendo del &area
cerebral afectada siendo la corteza
el area mas sensible.
(Nares-Torices M. A. 2018)

[213009]

La administracion de glucosa intravenosa
es necesaria para restaurar las reservas de
glucosa de los musculos y el glucogeno
hepatico, que se habran consumido durante
la gluconeogénesis. (Urden D. L. 2012)

Criterio de resultado

[0600]EQUILIBRIO ELECTROLITICO Y ACIDO

Indicador(es)

Puntuacion final

Concentracion
sanguinea de
glucosa  [60026]
(50-60mg/dl)

[60033]
Deterioro cognitivo

(4) Desviacion leve
del rango normal
(>60 mg/dI)

(5) Sin desviacion
del rango normal

41



7.4 VALORACION INTERMEDIA

Paciente masculino de 59 afios hospitalizado por Neumonia Asociada a la Comunidad
(NAC) aunada a enfermedades cronicas degenerativas (diabetes mellitus tipo 2,

Enfermedad Renal Cronica y Cirrosis Hepatica).

El paciente se encuentra cooperador y alerta, consciente en sus 3 esferas; presenta
hipoacusia y dislalia, se aprecia una disminucion de los periodos de estupor asociados a
estados de hipoglucemia, hemodinamicamente estable mantiene TA de 100/70 mmHg,

Fc:65-68 latidos por minuto, Fr:16-18 respiraciones por minuto, eutérmico.

Se disminuye le flujo de oxigeno a 2It/min a través de puntas nasales siempre y cuando se
siga manteniendo una SaO2 mayor al 92%, continua con MNB de Combivent 1 cc en 2cc
de salino cada 8 horas, se auscultan campos pulmonares con una disminucion marcada en

la presencia de estertores en las bases pulmonares.
Presenta mucosas y tegumentos deshidratados, tolera adecuadamente la dieta liquida.

Se palpa el abdomen globoso, turgente y genera dolor en el paciente con un EVA de 7 por
lo que se procede a realizar nuevamente una paracentesis en la cual se drenan 6.5 litros de

liquido.

Sin edema en miembros periféricos, mantiene limitacibn de movimiento. Se aprecia una
evolucion en la cicatrizacién de la UPP del talon derecho de grado Il a grado | y se mantiene
el grado de afectacion de la que se encuentra en la zona glutea izquierda (grado 1) por lo
gue se continda con los cambios posturales. La fistula del brazo izquierdo se mantiene sin

datos de infeccion y se espera se reprograme cita para sesiéon de hemodialisis.

Se le otorga un valor de 11 en la escala de Braden, asi como un valor de 4 en la escala de
caidas de Newman. El paciente refiere tener dificultad para conciliar el suefio de manera

adecuada y este no le resulta reparador.
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7.5 Diagndsticos de enfermeria, resultados e intervenciones (valoracion

intermedia)

oL

CRUZ ROJA
MEXIC ANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

©

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Datos objetivos:

IMC:17.3
Hipoglucemia (50-60mg/dl)

Datos Subjetivos:

Dificultad para masticar y
deglutir

Mucosas y tegumentos deshi-
dratados

VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
2 Nutricién (NOC)
2 Nutricional / Metabdlico
Clase: Dominio: Salud Clase: Digestién y nutricién
5 Hidratacién Fisiolégica (If) (K)

Etiqueta diagnostica:
[000103]

Deterioro de ladeglucién
Funcionamiento anormal del mecanismo
de la deglucién asociado con déficit en
en la estructura o funcién oral
faringea o esofagica.

Factore(s) relacionados(s)o
factor(es) de riesgo:

Enfermedad respiratoria

Caracterizticas definitorias:

Dificultad de la deglucion
Rechazo a los alimentos
Retraso en la deglucién

Criterio de resultado:

[1010] Estado de deglucién
Transito seguro de liquidos y/o sélidos desde la boca hacia el
estémago.

Indicador(es) [Puntuacion inicial* [Puntuacion Diana*

ESCALA LIKER

(1) GRAVEMENTE COMPROMETIDO
(2) SEVERAMENTE COMPROMETIDO

(3) MODERADAMENTE COMPROMETIDO

(4) LEVEMENTE COMPROMETIDO

(5) NO COMPROMETIDO

[101013] Severamente Levemente
Esfuerzo deglutorio  [comprometido (2) comprometido (4)
aumentado

Levemente
comprometido (4)

Severamente
comprometido (2)

[101016] Acepta la
comida
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: Fisiolégico basico (1)

Clase: Apoyo nutricional (D)

INTERVENCION:

(1860)Terapia de deglucion
Facilitar la deglucién y prevenir las
complicaciones de las alteraciones
deglutorias.

ACTIVIDADES:
[186035] Ayudar a mantener la ingesta

caldrica y los liquidos
adecuados

[186035]
El estrés metabdluco provoca un aumento
de la tasa metabdlica (hipermetabolismo)
que exige elevar el consumo de 02y
gasto de energia (por ejemplo al comer);
la respuesta clasica frente al éstres
metabélico es el uso de proteinas

para producir energia.

(Urden, 2012)

Criterio de resultado

Ayuda en la modicacion de si mismo

Indicador(es)

Puntuacion final

[101013]
Esfuerzo deglutorio
aumentado

[101016] Acepta la
comida

Levemente
comprometido (4)

Levemente
comprometido (4)
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7.6 VALORACION FINAL

Paciente masculino de 59 afos de edad hospitalizado por Neumonia Asociada a la
Comunidad (NAC) aunada a enfermedades cronicas degenerativas (diabetes mellitus tipo
2, Enfermedad Renal Croénica y Cirrosis Hepatica).

Se encuentra alerta, consciente en sus 3 esferas, cooperador y de buen humor. Mantiene
hipoacusia y dislalia, se mantiene hemodinamicamente estable sin necesidad de infusiones
rapidas de glucosa a causa de hipoglucemias manteniendo glicemias capilares de 70-80
mg/dl; se observa mejor aceptacion de la tolerancia a la via oral, ha comenzado a aceptar

alimentos en papilla en pocas cantidades.

Se auscultan campos pulmonares bien ventilados, se suspenden las MNB y se mantiene la

oxigenoterapia a través de puntas nasales solo en caso de presentarse hipoxia.

Se palpa el abdomen blando, depresible y sin dolor, no se ha apreciado nuevamente la
presencia de ascitis, la fistula para hemodialisis del brazo izquierdo se mantiene limpia, sin

datos de infeccion y funcional, (el paciente ya asistié a sesion de hemodinamia).
El paciente presenta 2 evacuaciones grumosas, amarillentas y escasas por turno.

La ulcera por presion (UPP) del talébn derecho se mantiene en grado | con los cuidados
pertinentes, la Ulcera de la zona glutea izquierda se aprecia cicatrizada, aunque se
mantienen los cuidados apropiados para evitar la reaparicion, porque el paciente aun
presenta limitacion de la movilidad, asociada a las enfermedades cronico degenerativas

presentes.

Se brinda educacion para la salud tanto al paciente como a la familia.
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7.7 Diagnodsticos de enfermeria, resultados e intervenciones

(valoracion final)

5=

CRUZ ROJA
MEXIC ANA

CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

©

Datos objetivos:

FR: 22 X
FC:63X

Datos Subjetivos:

Desorientacion
Dificultad para la deglucién

Etiqueta diagnostica:

[00162]
Disposicién para mejorar la
gestoén de la salud
Patron de regulacion e integracion en
la vida diaria de un régimen terapéutico
diaria de un régimen terapéutico para el
tratamiento de la enfermedad y sus se-
cuelas, que puede ser reforzado.

Factore(s) relacionados(s)o
factor(es) de riesgo:

Caracterizticas definitorias:

Expresa deseo de mejorar la
gestién de los sintomas

VALORACION: DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
1 Promocién de la salud (NOC)
6 Cognitivo/ perceptivo
Clase: Dominio: Conocimiento y Clase: Conducta de salud
2 Gestion de la salud conducta de salud (4) Q)

Criterio de resultado:

[1601]Conducta de cumplimiento
Acciones personales para seguir las recomendaciones de un
profesional sanitario para una condicion de salud especffica.

Indicador(es) [Puntuacion inicial* [Puntuacion Diana*

|
ESCALA LIKER
(1) GRAVEMENTE COMPROMETIDO
(2) SEVERAMENTE COMPROMETIDO
(3) MODERADAMENTE COMPROMETIDO
(4) LEVEMENTE COMPROMETIDO
(5) NO COMPROMETIDO

Acepta el diagnés-  [Moderadamente No comprometido
tico comprometido (3) [5]

[160104]

Realiza autocontrol  [Moderadamente No comprometido

cuando se le
indica (160107)

comprometido (3) [5]

Expresa cambios de
sintomas al
profesional sanitario
[160111]

Moderadamente No comprometido
comprometido (3) [5]
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CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA DELA CRUZ ROJA

INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTO DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: Conductual (3)

Clase: Terapia conductual (O)
INTERVENCION:

[4470]
Ayuda en la modificacion de si mismo
Reafirmacion del cambio autodirigido
puesto en marcha por el para
conseguir metas personales importantes

ACTIVIDADES:

[447004] Ayudar al paciente a identificar
las conductas diana que deben
ser cambiadas para
conseguir la meta deseada

[447004]

Los resultados del tratamiento dependen
de como se consigue que sea capaz de
dominar algunas habilidades y adoptar
determinadas conductas que favorezcan su
estado de salud y bienestar.

(Figuerola D. 2013)

Criterio de resultado
Ayuda en la modicacion de si mismo

Indicador(es) Puntuacion final

[160104] Moderadamente
Acepta el diagnéstico comprometido (3)
[160107) Moderadamente
Realiza autocontrol comprometido (3)
cuando se le

indica

[160111] Moderadamente
Expresa cambios de comprometido (3)
sintomas al

profesional sanitario
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VIl PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: __ N.C.J. A

EDAD: 59

SEXO: M

DIAGNOSTICO(S) MEDICO: NEUMONIA ASOCIADA A LA COMUNIDAD (NAC) +
ENFERMEDAD RENAL CRONICA + DIABETES MELLITUS TIPO 2 + HIPERTENSION
ARTERIAL + CIRROSIS HEPATICA

FECHA DE ELABORACION:

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Instituciébn o
persona a quien acudir o llamar
en caso de urgencia)

Acudir al servicio de urgencias
De la institucion de salud mas cercana

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

Disnea (dificultad para respirar)

Fiebre

Tos persistente con o sin expectoracion

Dolor toréacico (dolor en el pecho)

Trastornos de conciencia, letargia, somnolencia
Intolerancia a liquidos

Deshidratacién

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

La neumonia es unainfeccion en los pulmones, esta
genera dafio en los alveolos causando disnea
(dificultad para respirar), tos, dolor toréacico,
taguipnea, fiebre, entre otros.

La terapia pulmonar es tan importante como la
medicacién prescrita, ya que permite fortalecer las
estructuras pulmonares.

DIETA e Consumir suficientes liquidos para
(Informacién relativa a la mantenerse hidratado (500 a 600 ml/dia).
nutricion) e Seguir la dieta recomendada en el anexo
elaborada por la nutri6loga experta renal L.N.
Maria Eugenia Martinez de Korres Aguilar (se
anexa).
e Asistir a consultas de nutriciébn programadas
mensualmente.
AMBIENTE Mantener la habitacion bien ventilada, aseada,
(Recomendaciones de mejora | mantener medidas de higienes como uso de

del entorno familiar, laboral y
social)

cubrebocas, lavado de manos, toser o estornudar en
el angulo interno del codo en todo momento.
Cuidarse de temperaturas extremas al salir de casa
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RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Ver programas de television que le agraden por lo
menos 30 min. al dia (deportes, peliculas, etc.)

(Practicas recreativas | Realizar con ayuda de algun miembro de la familia
saludables) ejercicios pasivos, en cama (estiramiento, flexion)
MEDICAMENTO Y e Administracién de antibiético recetado (se

TRATAMIENTO NO

anexa tabla).

e Vacunacion (antineumocécica).

e Fisioterapia pulmonar / oxigenoterapia cuando
sienta necesidad para respirar o el oximetro
marque menos de 90%.

e Medidas preventivas.

e Control de glicemia por la mafana antes del
desayuno o al notar alguna alteracion, tension
arterial de preferencia auna misma horala cual
serd elegida por el paciente con un mismo
aparato y en el mismo brazo.

ESPRITUALIDAD

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

Puede asistir a la iglesia de la religion que profese
manteniendo medidas higiénicas apropiadas o poder
verlos por medio electrénico para que se puedan
satisfacer sus necesidades espirituales.
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IX CONCLUSIONES

La neumonia asociada a la comunidad es una enfermedad adquirida en nuestro
entorno a través de las vias respiratorias principalmente, que afecta el
parénquima pulmonar llegando a causar inflamacion y el posterior dafio a las
estructuras pulmonares, provoca una gran afectacion en el estado general del
paciente, es de vital importancia un proceso de cuidado enfermero que sirva de

referencia en la atencion de los pacientes con dicha patologia.

Que permita explorar las posibilidades en el proceso de atencion viéndolo de una
manera global y permitiendo adecuarla al estado de salud del paciente que se

trate.

A través de la creacion de este proceso cuidado enfermero pude fortalecer
informacion adquirida en mi formacion educativa sobre la neumonia asociada a
la comunidad para encontrar el método de cuidado méas adecuado que llevara al
paciente y futuros pacientes a un mejor estado de salud a través de un plan de

cuidados adecuado.
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Xl GLOSARIO DE TERMINOS

Acino pulmonar: ultima porcién del parénquima distal al bronquio terminal y por lo
tanto estd formada por bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos
alveolares y alvéolos.

Agente causal: aquello que tiene la capacidad de actuar o producir algo.

Alvéolo: bolsas diminutas llenas de aire en los extremos de los bronquiolos.
Anatomopatologia: rama de la medicina que estudia las bases morfologicas de la
enfermedad.

Anodoncia: falta de uno o mas dientes como resultado de la ausencia congénita de
los gérmenes.

Ascitis: inflamacion abdominal causada por la acumulacién de liquido,
frecuentemente relacionada con la enfermedad hepatica.

Broncograma: imagen radiolégica que indica la ocupacion del espacio aéreo distal,
gue consiste en la visualizacion de las estructuras bronquiales airadas, como lineas
oscuras, en el interior de una consolidacién pulmonar.

Centéotl: También llamada cintéotl; diosa de la tierra, fertilidad y medicina, en la
época prehispanica de México.
Citocinas: tipo de proteina que elaboran ciertas células inmunitarias y no
inmunitarias, y que tiene un efecto en el sistema inmunitario.
Comorbilidad: dos o mas trastornos o enfermedades que ocurren al mismo tiempo
0 uno después de otro.
Diaconisas: Mujer que en la antigiiedad era consagrada o bendecida para ejercer
determinados ministerios en las iglesias cristianas (Real Academia Espafiola, 2021).
Disnea’ sensacion subjetiva de falta de aire o dificultad respiratoria

55


https://www.aepap.org/sites/default/files/gvr/protocolo-neumonia-2011.pdf
https://www.aepap.org/sites/default/files/gvr/protocolo-neumonia-2011.pdf
http://analuisa-velandia-mora-publicaciones.blogspot.com/2010/09/el-cuidado-de-enfermeria-como-objeto-de.html
http://analuisa-velandia-mora-publicaciones.blogspot.com/2010/09/el-cuidado-de-enfermeria-como-objeto-de.html

Enfermera visitadora: Enfermera cuyas responsabilidades estaba supervisar la
higiene y la salubridad, vigila que la mujer diera cabal seguimiento a las indicaciones
establecidas por el médico durante el embarazo y el posparto; que los nifios desde
el nacimiento hasta los dos afios de edad, recibieran una adecuada atencion y
alimentacion para garantizar su sano crecimiento, y aconsejar a las mujeres acerca
de los procedimientos, los hébitos y las costumbres necesarios para convertirlas en
madres capaces, responsables y cientificamente preparadas (Agostini C. 2007)

Enfermeria: Alacienciay arte humanistico, dedicada al mantenimiento y promocion
del bienestar de la salud de las personas, ha desarrollado una vision integral de la
persona, familia y comunidad con una serie de conocimientos, principios,
fundamentos, habilidades y actitudes que le han permitido promover,
prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud, a través de
intervenciones dependientes, independientes o interdependientes (NOM-019-SSA3-
2013).

Empiema: acumulacion de pus en el espacio que se encuentra entre el pulmoény la
superficie interna de la pared toracica.

Fisiopatologia: rama de la fisiologia que se encarga del estudio de los mecanismos
por los cuales se producen las manifestaciones clinicas de una enfermedad.

Herrumbrosa: esputo con sangre

Hipoglucemia: bajos niveles de glucosa en sangre, usualmente menor a 70 mg/dl

Hipoxemia: nivel de oxigeno en sangre inferior al normal, especificamente en
arterias, los valores normales son de 75 a 100 mm Hg o 95 a 100% en un
pulsioximetro, los valores inferiores a 90% se consideran bajos.

Hiporexia: trastorno alimenticio que consiste en la pérdida gradual del apetito.

Hipotonia: disminucion de la resistencia al movimiento pasivo de las articulaciones,
la cual comprende en un grupo amplio y heterogéneo de condiciones afectan tanto
al sistema nervioso central como periférico.

Huésped: organismo que alberga a otro en su interior o que lo porta sobre si, ya sea
ya sea en simbiosis de parasitismo, comensalismo o mutualismo.

Infiltrado pulmonar: relacionados con procesos que afectan al espacio aéreo,
aparecen como opacidades coalescentes, algodonosas, mal definidas, homogéneas
0 no, segmentaria o lobar.

Inoculacion: introducir algo que crecera y se reproducird, comunmente se utiliza
con respecto de un suero, una vacuna o0 sustancia dentro del cuerpo humano o
animal.

Intersticio pulmonar: formado por fibras y células de tejido conectivo que
proporcionan sostén a la estructura del pulmon, separa los alveolos pulmonares de
los capilares sanguineos.

Leucocitosis: alto recuento de glébulos blancos.

Neumotorax: colapso pulmonar que se produce cuando el aire se filtra dentro del
espacio que se encuentra dentro de los pulmones y la pared toracica.
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Neutrofilos: tipo de globulo blanco, un tipo de granulocito y fagocito.

Parénquima: tejido esencial de determinados 6rganos, como los pulmones, el
higado o los rifiones.

Problemainterdependiente: problema real o potencial que aparece como resultado
de complicaciones de la enfermedad primaria, estudios diagnostico o tratamientos
médicos y que pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante actividades
interdependientes o de colaboracion de enfermeria.

Promedicato: Tribunal que establecieron los reyes de Espafia en varias ciudades y
provincias de sus dominios, formado por uno o varios médicos, denominados
protomédicos, preparados y habiles para evaluar y supervisar el ejercicio profesional
de los médicos, cirujanos, boticarios y parteras; tenian jurisdiccion en todos los
problemas de Salubridad Publica, cuidaban de la buena preparacion y despacho de
los medicamentos y disponian las providencias necesarias en casos de epidemiay
otras calamidades (Dr. Martinez Larrate J.P, ra. Reyes Pineda Y. 2000).

Porfiriato: época de la historia nacional, dominada por la figura de Porfirio
Diaz (Cardenas Ayala Elisa. 2016).

Purulento’ formado de pus o que lo contiene.
Taquicardia’ ritmo cardiaco irregular o acelerado, de mas de 100 latidos por minuto.
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Xl ANEXOS

12.1 Valoracion de Enfermeria
IPATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON
VALORACION INICIAL

I. Datos Generales

Nombre: N. C. J. A. Edad: 59 Sexo: M Estado civil: Casado
Domicilio: Paraquay #472 Col. San Francisco Procedencia: San Luis Potosi
Diagnostico por CIE-10:; N.A.C. + D.M.2, HA.S., ERC, Cirrosis

hepatica

Tratamiento Farmacologico: -_Meropenem mg iv ¢/24 hr, Neomicina 1 tab. VO c¢/8hr, Lactulax
5mlIV.O c/8hr, Levotiroxinal tab V.O c/24hr, Gluconato de calcio 1gr iv ¢/12 hr, Hidrocortisona
50mgq V.0. c¢/12hr, Paracetamol 500mg V.O c/8hr PRN, Dextrosa al 50% 30cccon Dx<80maq/dl
Combivent MNB 2cc sin diluir

Escolaridad: Preparatoria trunca

Alergias:_Negadas __ Esquema de vacunacion: incompleto (desconoce cual vacuna falte)

2. Somatometria y Signos Vitales:

Peso: 50 kg Talla: 170 cm IMC: 17.3 IMC

Presién Arterial: 80/60 mmhg Frecuencia Cardiaca: __ 63 Ipm___Frecuencia Respiratoria:
22 rpm Temperatura: _38.0*C

Glicemia (Especificar en ayuno o casual): 50 mg/dL _casual

3.Antecedentes Heredo Familiares (tanto fisicos como mentales, incluir familiares en primer y segundo grado,
antecedentes de consumo de sustancias, patologias psiquidtricas, suicidios o intentos de suicidio):

Abuelos: Desconoce

Madre: Fallecida de infarto agudo al miocardio, no refiere alguna enfermedad concomitante

Padre: Alcoholismo, Tabaquismo, desconoce otras patologias.

Hermanos: Negados, prefiere no mencionar algo mas sobre sus hermanos.

4.Antecedentes Personales Patologicos (Enfermedades propias de la infancia, accidentes: gravedad, cronicidad o
secuelas, trastornos psicopatoldgicos, consumo de alcohol, tabaco, u otro tipo de drogas patrén de consumo):

Se refiere tener antecedentes de alcoholismo ocasional durante su juventud y etapa adulta, ademas de tabaquismo
ya que solia consumir 3 cigarros al dia durante 4 afios.

58




Niega alergias ni alguna cirugia previa. Refiere haber tenido una fractura en mano derecha hace 30 afios.

El paciente fue diagnosticado con Diabetes Mellitus Tipo 2 desde hace 22 afios y Enfermedad Renal Crénica desde
hace 11 afios como consecuencia de un pobre apego al tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertensién
arterial tiempo durante el cual fue tratado con Nifedipino 10 mg (1 tableta) por la mafana y por la noche.

Refiere haber recibido una transfusion hace 11 afios debido a niveles bajos de hemoglobina, sin presentar respuesta
alérgica.

En brazo izquierdo tiene una fistula arteriovenosa desde hace 11 afios para tratamiento dialitico por insuficiencia
renal crdnica, secundaria a la diabetes mellitus e hipertensién arterial mal controlada.

El paciente fue hospitalizado hace 4 meses con un diagndstico de Neumonia adquirida en la comunidad y hace 2
meses con un diagndstico de ascitis lo cual se resolvio al drenarle 7 litros de liquido peritoneal.

5. Apariencia General:

Higiene y alifio: Adecuada[ | Regular [} Deficiente [ ] Aliiado [ ] Desalifiadd__|

Actitud: Cooperador [ ] Poco cooperador[Jj No coopera[ | Suspicaz [ |
Hipervigilante|:| somnoliento M Indiferente ]
Complexién:  Ectomorfica i  Endoméfica [ ] Mesomédrfica [ ]

Bien conformado | Mal conformado por: desnutricion asociada a enfermedades
cronicas

Lesiones aparentes: S| - Fistula para hemodialisis en brazo izquierdo, 2 UPP; una en talén derecho grado Il de
aproximadamente 3 cm de didmetro y otra en zona izquierda glutea grado | de aproximadamente 8 cm de
didmetro; ambas heridas se encuentran limpias sin datos de infeccion

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Percepcion -Manejo de Salud (Toma de conciencia, manejo de salud)

éComo considera su estado de salud? Deficiente debido al grado de deterioro de su salud

Actitud y comportamiento frente a la enfermedad: Aceptacic’)n- Rechazo [ | Indiferencia [ |

Negacién: [ ]

¢Qué actividades realiza para cuidar su salud?:___ asiste a hemodialisis, nifedipino 10 mg cada 12 hrs

¢Qué actividades realiza para evitar recaidas de su enfermedad? Uso de cubrebocas, sus familiares le brindan todos

los cuidados necesarios

Actitud y comportamiento hacia la medicacion: Pobre ya que tiene un apego deficiente al tratamiento de sus
enfermedades crdnicas, una dieta con aportaciones nutricionales inferiores a las necesitadas, a su llegada tiende a

arrancarse el catéter venoso periférico.
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Conocimiento de la enfermedad: Conoce cual es su estado de salud, el tratamiento que debe seguir, asi como las
consecuencias de no llevarlo a cabo, entiende cuan delicado es su estado de salud y que esta tiende a deteriorarse

con el tiempo.

2. Nutricional-Metabdlico (ingestidon, digestion, absorcion, metabolismo, hidratacion)

Describa tipo de alimentos que consume: Dieta liquida, suplemento alimenticio tipo ensure, gelatina comercial en
agua, fruta de temporada recomendada por el servicio de nutricidn, pastas (estas ultimas solo consumidas en casa
previas a su ingreso)

Numero de comidas al dia: 2-3 Utiliza suplementos alimenticios y cuales ensure

Cantidad de consumo de agua al dia: 500 mL

Antecedentes de:  Gastriti§ | Colitis [ | Ulcera gastricd | Nausea| | Vémito[ ]
Desérdenes alimenticios: Hiporexia JJll  Anorexia[ ] Bulimia[_| Anorexiay bulimia[__]

Presencia de liquidos parenterales: ]
No

Explorar integridad de la piel mucosas:

Hidratado [ ] Sequedad [l Signo de lienzo humedo [ ] Palidez Il Ictericia [_] acantosis [_]
Cianosis [ Pielfria [ Pielcaliente [ ] Rubicundez [ | Edema [ ]

Integridad: Si C 1 no IH Especificar Fistula para hemodidlisis en brazo izquierdo, 2 UPP; una en taldn
derecho grado Il de aproximadamente 3 cm de didmetro y otra en zona izquierda glutea grado | de
aproximadamente 8 cm de didmetro; ambas heridas se encuentran limpias sin datos de infeccidon

Cabeza, cabello: Implantacién normal |:| Fragilidad, cal’da- Pediculosis |:| Caspa o seborrea |:|
Signo de bandera [__| Exostosis [ | Endostosis [ |

Integridad de ojos, nariz y oidos: _hipoacusia sin aditamentos para mejorar la audicion.

Presencia de sonda nasogastrica: No

Cavidad Oral: Anodoncia parcial [l Anodoncia total [ | Caries|_| Sarro [__] Candidiasis[ ]

Amigdalas: Normaleqjj  Hipertroficas| | Hiperémicas| | Ausentes [ | Presencia de puntilleo ]

3. Eliminacion (sistema urinario, intestinal, tegumentario, pulmonar)

Eliminacidn intestinal (Frecuencia, caracteristicas): 3 evacuaciones por turno amarillentas, grumosas, escasas

Presencia de : Diarrea Estrefiimiento |:| Encopresis |:|

Eliminacidn vesical: (Frecuencia, caracteristicas): debido a su insuficiencia renal crénica ya no orina.
Presencia de: Disurid | Poliurid | Poliaquiuria[ ] Enuresis[ | Célculos renale |
infeccion de vias urinarias frecuentes [ ]

Piel:  Sudoracion normaljjjii] Diaforesis || Sudoracién escasal | Hiperhidrosis [ 1 malolor []

L |
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Edema:
Temperatura corporal: 38.0 *C

Drenajes y tipo: Negado

Ostomias: Negados

Exploracién:

Abdomen: Plano [ | Globoso M Simetriaz [_] Integridad de la piel [ ]

Peristaltismo : Presente [l Ausente[ | Frecuencia por minuto: 3 por minuto
Timpanismo [ ]| Matidez [ ]

Dolor - presencia de masas |:| Ascitis - Otros:

Giordano Positivo |:| Negativo -

Hemorroides: Presentes|:| Ausentes -

Hallazgos en la exploracién genital UPP en zona izquierda glutea grado | de aproximadamente 8 cm de didmetro; se
encuentran limpias sin datos de infeccidn

4. Actividad ejercicio (actividad/ ejercicio, equilibrio de la energia, respuestas cardiovasculares / respiratorias)
¢Considera que cuenta con la energia suficiente para realizar las actividades cotidianas?: No

Capacidad para realizar actividades de rutina (bafarse, comer, vestirse): __3 Requiere ayuda de otra persona

1. Completo autocuidado 1. Necesita uso de un equipo especial 2. Requiere supervisién 3. Requiere ayuda
de otra persona
4. Es dependiente y no colabora

indice de Katz o Barthel: G- dependiente en las 6 funciones

Exploracidn Fisica:

Marcha: Eubasica || Disbasica [ | Inmovilidad [ Presencia de sujecién mecanica 1]

Tonoy fuerza de extremidades:  Tonicidad normal [ | Atonia[ ] Hipotonia |

Movimientos anormales: Acatisia|:| Temblor |:| Distonia |:| Disquinesia|:| Rigidez|:|
Agitaciéon motriz |:| Crisis Convulsivas |:| Manerismos |:|

Claudicacion |:| Uso de aditamentos para la deambulacidn -

Respiracion: (Ritmo, Frecuencia, Profundidad, Simetria, describir localizacién de los fenémenos agregados)
22 respiraciones por minuto, se encuentra infiltracidn parahiliar y basal derecha en radiografia de térax, se

auscultan estertores subcrepitantes en bases pulmonares aunado a una Sa02 de 88%

Cianosis| | Palidez[jli  Hipoxia[ ]| HipoxemidJjj Hipercapnia[ ]

Intolerancia a la actividad: FatigaljjjjJj Cansancio [ ]
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Alteraciones respiratorias durante la actividad: Taquipnea- Bradipnea [ | pisneal_| Aleteo[ ]

Uso de musculos accesorios ||  Estertores [ Ssibilancias [ ] Roncus [ ] Estridor [ ]

Funcidn cardiaca: Frecuencia_63 Ipm Ritmo__ Arritmias |:| Soplos |:| Ritmo de galope |:|

Pulsos: Frecuencia _63 lpm Ritmo: Regular N Irregular |:| Amplitud : Alternante |:| de Corriganl:l
Filiforme |:| Paradégico |:| Débil |:| Imperceptible o ausente|:|

Ingurgitacién yugular: |:|

Realiza alguna rutina de ejercicios (tipo, duracién y frecuencia): ninguna.

Sedentarismo: Si - No |:|

Como emplea su tiempo libre: Pasa el tiempo con su familia principalmente con su esposa

Actividades recreativas que realiza, tipo y frecuencia: ninguna.

5.Sueio -descanso.

Calidad y cantidad de suefio: Total de horas que duerme diariamente: 16 horas
¢Acostumbra tomar siestas?: Si - No |:|

Alteraciones del suefio:

Insomnio inicial I:I Insomnio tardl'ol:l Insomnio intermitente I:I Pesadillas |:|

Apnea del suefio [ |Suefio no reparador] |

Alteraciones (cansancio, alteraciones emocionales o conductua;es) asociadas a la falta de
sueno:__ Hipoglucemia

Hipersomnia - Somnolencia diurnal:l Ronquido

Utiliza algun remedio, ritual o farmaco para poder dormir (tipo y frecuencia): No

6. Cognitivo-perceptual (atencidn, orientacién, sensacién/percepcion, cognicién, comunicacion)
Funciones de Integracién Superior:

Estado de Conciencia: Consciente -Somnoliento I:I Estuporoso - Inconsciente I:I
Orientacién: Tiempo - Lugar- Persona- Autospiquical:l _Alopsiquica I:I

Memoria: Reciente (anterégrada)- Tardia(retrograda) Amnesia [_|

Atencién: Central - Periférica |:| Hipoprosexial:l Paraprosexial:l Hiperprosexial:l

Expresion del pensamiento (lenguaje): Normal |:| Mutismol:l Parco/monosilébicol:l Coherente |:|

Dislalia - Disartria |:|

Alteraciones sensoperceptuales : Alucinaciones |:| llusiones |:|

Tipo: Auditivasl:l Visualesl:l Olfatoriasl:l Cenestésicasl:l Gustativas |:|

I_I - I_I I:IGZ




Presenta alguna limitacidn en: Vista Tacto Audicién Olfato Gusto

¢Utiliza algun apoyo para estos problemas? : No

Nivel de Dolor: abdominal 9 con escala de EVA
Mialgias: 0 con escala de EVA

Artralgias: O con escala de EVA

7.Autopercepcion (auto concepto, autoestima, imagen corporal)
¢Qué piensa de si misma? Refiere ser buena persona, buen padre
éLa mayor parte del tiempo se siente a gusto consigo mismo? No, debido a la fragilidad de su estado de salud

¢Qué sentimientos predominan en usted la mayor parte del tie

mpo?
Ansiedad |:| Tristeza I:I Irritabilidadl:l Esperanza h Felicidad I:I Tranquilidad |:|

¢Cémo se siente respecto a su imagen corporal?: Le es indiferente

Contenido de ideas respecto a estado afectivo: Deseperanza |:|Minusvalia|:| Muerte |:|

Ideacién suicidal:l Planeacién suicidal:llntento suicida |:| Cuttingl:l

Otras alteraciones asociadas al estado afectivo: Ninguna

8.Rol / Relaciones (roles de cuidador, relaciones familiares, desempefio del rol)

Rol que desempefia en la familia: Padre

¢Cuenta con apoyo familiar para afrontar su enfermedad? Si, de su esposa y ambos hijos

¢Coémo es la relacién entre los miembros de su familia? Refiere es buena, se apoyan mutuamente

¢Coémo es la Interaccidn social con personal y pacientes del servicio: Es buena, es respetuoso incluso puede llegar a
bromear con algunos de ellos

¢Cuenta con apoyo social? No

9. Sexualidad-Reproduccion

Antecedentes Gineco-obstétricos----NA---

Menarca FUM Menopausia
Embarazos: Partos: Abortos: Cesareas :
SDG: FPP:

Exploracion fisica embarazo:

Altura de fondo uterino NA FCF: NA

Presentacion: Cefdlica_ NA  Podalica__NA
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Posicién: Anterior__NA Posterior___NA lzquierda__NA Derecha:__ NA
Situacién: Longitudinal__ NA Transversa___ NA Oblicua NA

Vida sexual activa Si |:| No- ¢éSatisfaccidn de sus relaciones sexuales? Si |:| No-

Uso de métodos anticonceptivos: Si |:| No - éCudl método?

Que precauciones toma para prevenir enfermedades de transmision sexual?__ Ninguna

Problemas de identidad sexual: Si I:l No -

Presencia de riesgos para la salud reproductiva y sexual (Vida sexual: naturaleza, frecuencia y actitud ante ella:
masturbacion, polucién nocturna, fantasias eroticas, etc. Iniciacidén de su vida sexual):
Negadas

Deteccion de cancer cérvico-uterino en el ultimo afio : Si| | No | |

Deteccién de cancer de mama en el ultimo afio: Si I:I No I:l

Deteccidn de cancer de prdstata en el Ultimo aio: Si I:l No -

Menopausia o Andropausia (si aplica): Anotar la actitud ante ella, presencia o no de alteraciones psicopatoldgicas en
su curso o posterior a ella, duracidn y naturaleza de las mismas: Negadas

Presencia de infecciones de transmision sexual: Sil:' No - éCual?

10. Adaptacion Tolerancia al Estrés (respuesta post — traumatica, respuestas de afrontamiento, estrés)
¢En el dltimo afio ha sufrido algin cambio importante en su vida? Estrés - Crisis E

La mayor parte del tiempo se siente: Cémodo[ | Tenso N Relajado I:l Desmotivado I:l

¢Qué hace para sentirse mejor?: Pasa tiempo con su familia y rezan

Para relajarse utiliza (frecuencia y cantidad): Tés I:l Alcohol I:l Tabaco I:l

Medicamentos no prescritos (tipo y frecuencia) No Otros:
Drogas ilegales (tipo)

Cémo resuelve sus problemas (recursos, apoyos con los que cuenta): _Se apoya en su familia, principalmente en su
esposa, ya que son catodlicos se apoyan en la fe.

11. Valores- Creencias:

éCree en un ser supremo? Jesucristo

éProfesa alguna religion? Catdlica

éLareligidn es importante para usted? Si

¢Qué cosas considera importantes en su vida? Su familia y Dios

éSe siente satisfecho con su vida? Si
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Actitud ante la religidn, el duelo y la muerte: El paciente cree que tuvo una buena vida, no le teme a la
muerte, esta listo para cuando llegue el momento

éPresenta Preocupaciones relacionadas con la vida, la muerte o la enfermedad?: Solo en que su familia se encuentre
bien.

¢Cudles sus planes futuros? (corto y largo plazo): Ver a su hija graduarse de la especialidad de enfermera quirurgica.

12.2 Cuadro de manejo de Neumonia Asociada a la Comunidad

-

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)
Diagndstico y Manejo de Casos
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Fmaanhaﬂ-'lmmhademml |Frmm1—2ﬂrtu1uamgmmﬂrl| | Frmmﬂnrrli.s.li'ﬂiahlaal
i i i
Manejo Ambula [Evaluar necesidad de Manejo Hospitalario
horke Hospitalizacin 5 presenty. & oterics: exalar ingress LI
Manejo en Domicilio Manejo Hospitalario
{eepin respa social & condician clinkca. gee indigue inlsmackn)
) * Tomar muesiras parm estudios microblokdgicos
& Administrar antibidbico. antes de inicdar tratamiento antbétbco.
& Evalier I necesidad de una supenvision dizra del * Diagndstico winlbgico, fgilancia centinalay.
"mw""”' . « Administrar antibitico IV.
" v pe ' ® Adminizirar Trataméenio anthiral segdn reco-
= [lar infrmacitn sobre k3 enfermedad y s sgnos mendasonas.
tha s ® Al ita, dar informacidn sobre ks enfemmedad y ks
* Indicar |5 vacunas antigripales y antineumocactica signos de alama.
g Mo * Indicar las vacunes antigripal y antineumacoccl-
* Notficar o Caso. 3 saglin homas.
* Mobificar &l Caso.
PAUTAS DE ALARMA PARA CONSULTA
* Fiahre persistants (mas de 3 dias). IMDICACIOMES PARA LA REFERENCIA
* Dificultad respiratoria. AL HOSPITAL
* Tz persistents. * Antiidtico [V segrin recomandaciones.
* fumeno de la denea. * (xigano, segln sahwometria.
* Tmastomcs de condencia, letargia, somnoiencia. * Antitérmicos, sl el paciente astd fabril
* Intolerancia & Niguincs. * Hidkratacion parenteral,
* Alisracion del espuin, dolor toracico.
* Deshidratacion.
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12.3 Escala de Braden

Ligeramente limitada

Reacciona ante Grdenes verbales
No Hlmn:rmha rlilsnlar
wt ' E sensorial

’.09

A menudo himeda Ocasionalmente himeda

Cuands la papa de cama se ha de cuando hay que cambiar la ropa de
cambiar ol menos una vez en cada turao cama una vz al dia

b b

Deambula ocasionalmente

&%

Ligeramente limitada

Probablemente inadecuada Adecuada

hﬂ-ﬁg

0 recibe menos que la cantidad 0 recibe nutricidn por SNE
Gptima de una dieta liquida o par SNG o por via parenteral

Problema potencial No existe problema aparente

‘Se mueve en |a cama y en la silla con independencia

BAJD = 15-16 PUNTOS (si < 75 afios)
16-18 PUNTOS (si > 75 aiios)

§ E‘\'(.'[.:M q
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12.4 Cuadro de clasificacion de Ulceras Por Presion

CUADRO Il. CLASIFICACION DE ULCERAS POR PRESION

Estadio |
Piel integra con presencia de eritema cutaneo que no palidece al retirar la presidn, puede
acompanarse de cambios de temperatura en la piel, edema, dolor, induracién o insensibilidad.

Estadio Il
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta la epidermis y/o dermis. Ulcera superficial con
aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio lll
Pérdida total del grosor de la piel gue implica lesién o necrosis de tejido subcutaneo que puede
extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido o lesién del
musculo, hueso o estructuras de sostén (tenddn, capsula articular etc.). En este estadio y en el
lll, pueden presentarse lesiones con cavitaciones o tineles.

Fuente: Protocolo de actuacion en Ulceras por Presian (Arcos Diaz Fuentes Martha y cols.)

12.5 Cuadro de escala de valoraciéon de riesgo de caidas

o
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
MCARIDAD ¥ SOUIDARIDAL SOCIAL

ANEXO )
ESCALA DE VALORACION PARA RIESGO DE CAIDAS

Esta escala valora Ia funcionalidad en todas sus esferas, a mayor puntaje es un alto riesgo de caidas
o fragilidad de ia salud

[ VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAD | PUNTOS
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3

Tratamiento farmacologico que implica riesgo 2

2
1

Problemas de idioma o socloculturales

Pacientes sin factores de riesgo evidentes
Total de puntos 10

FUENTE Planes de Cudado de Enflermeria, Diane Kaschak Neuman Edt Moshy

ESCALA DE CLASIFICACION DE RIESGO

Alto riesgo 4a10 Rojo
Mediano riesgo 2a3 Amarilio
Bajo Riesgo 0ail Verde

FUENTE Pianes o2 Cudado o Enfermanz, Diane Kaschak Neuman Sdt Mosny



12.6 PLAN DE ALIMENTACION
L.N. Maria Eugenia Martinez de Korres Aguilar

Diagnostico Nutricional: Desgaste-proteico energético secundario crénico.

Se recomienda una dieta gradual progresiva en aumento de kcal de acuerdo a las patologias
del paciente. Como plan de alimentacion inicial se sugieren 1900 kcal (35 kcal / kg de peso
seco minimo recomendado (53 kg)), con aporte proteico de 1.2 g/kg de peso actual. El plan
de alimentacion se realiza en 5 tiempos de comida, respetando lo que actualmente tolera el
paciente que es una dieta liquida, asimismo se sugiere cambiar el complemento nutricional
gue actualmente consume que es Ensure por Nepro HP, que es un complemento nutricional

especializado para paciente renal.

ESPECIFICACIONES DEL PLAN DE ALIMENTACION

Perfil Caldrico — Plan de alimentacién Inicial 1900 kcal:

PERFIL CALORICO

GR KCAL % G/ KG

PROTS 61.75 247 13 1.2
LPS 67.55556 608 32 1.3
HC 261.25 1045 55 5.2

TOTAL 390.5556 1900 100

Distribucion de raciones por tiempo de comida:
1900 kcal Desayuno  Colacion Comida Colacion Cena
Matutina Vespertina

Grupo De Horarios 08:00a.m. 11:00a.m. 02:00p.m. 05:00p. m. 08:00p. m.
Alimentos  RACIONES No dejar pasar mas de 4 horas entre cada alimento + 30 minutos.

Verduras 3 1 1 1
Frutas 2 1 1

Cereales sin 12 4 4 4
grasa

Alimentos de 2 0.5 1 0.5
Origen ' .
animal

Aceite o] 3 3 3
Nepro HP 1 1 lata 1 vez al dia.
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Menu ejemplo: Dieta Licuada Artesanal

MENU EJEMPLO

Desayuno Verdurao % tza. De ejotes picados cocidos
Fruta
Proteina 15 g de pollo cocido 0 5 g. de caseinato de calcio.
Cereal sin 60 g. de cereal de arroz
grasa
Aceite sin 3 cdtas. De aceite de oliva
proteina
Colacion Papilla o licuado de manzana con Nepro HP
Matutina 1 manzana cocida + ¥ lata de Nepro HP
Comida  Verdura % tza. De chayote cocido
Proteina 30 g. de pollo molido o 10 g. de caseinato de calcio
Cereal sin 1 tza. De arroz
grasa
Aceite sin 3 cdtas. De aceite de oliva
proteina
Colacion Papilla o licuado de pera con Nepro HP
Vespertina % pera + % lata de Nepro
Cena Verdura o % tza. De ejotes picados cocidos
Fruta
Proteina 15 g de pollo cocido 0 5 g. de caseinato de calcio.
Cereal sin 60 g. de cereal de arroz
grasa
Aceite sin 3 cdtas. De aceite de oliva
proteina

Recomendaciones:

1. Lavarse perfectamente las manos antes de preparar la alimentacion.

2. Seleccionar los alimentos indicados en la cantidad de porciones establecidas por la
nutridloga. Todos los alimentos deben estar frescos y de buena calidad.

3. El material y los utensilios que seran utilizados deben estar lavados y desinfectados.
De preferencia darles un uso exclusivo para este proceso.

4. Se preparara una papilla de cada grupo de alimento. Después se va agregando uno
por uno a la licuadora hasta obtener una mezcla uniforme.

5. Se separa por tomas, en caso de haber hecho una sola preparacion y si no se repite
el proceso en cada tiempo de comida.
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Ingesta de liquidos

La recomendacion de liquidos totales para el paciente es de 500 — 600 ml/dia, ya que el
paciente es anurico. (Se anexa infografia sobre el control de liquidos para informacion

adicional para el paciente (Anexo 12.6.1)).
Micronutrientes

El plan de alimentacion anteriormente prescrito, est4 considerado bajo en Na, Ky P, de
acuerdo a los lineamientos de una dieta nefrépata (NA <1200 mg/dia, K = 2000 mg/dia, P =
900 mg/dia). Para continuar dicha restriccion se anexa la lista de alimentos altos, moderados
y bajos en estos micronutrientes (Anexo 12.6.2). Asimismo, se consideran todas las
especificaciones para las demas patologias que presenta el paciente que son N.A.C. + DM2
+ HAS + Cirrosis hepética (Anexo 12.6.3), que son grasa saturada <7%, azUcar afiadida
<10%, proteinas de alto valor bioldgico (PR AVB) >50% y proteinas de bajo valor biologico
(PR BVB) <50%, de tal manera que se detalla que en el plan anteriormente prescrito se

cumple con estos criterios:

Grasa Saturada 1.31%

AzUcar afladida 8.41%
PR AVB 52.53%
PROTS BVB 47.46%

Observaciones:

Se recomienda el monitoreo cada 3 0 4 semanas para evaluar el estado nutricional del
paciente y hacer las modificaciones respectivas a su plan de alimentacion, desde el aumento

gradual de kcal hasta cambiar la consistencia de la dieta, segun la tolerancia del paciente.

El aumento caldrico gradual se recomienda hasta llegar las 2400 kcal/dia, ya que éstas
serian las kcal necesarias para aumentar su peso seco hasta llegar a 69 kg que
corresponderia al peso ideal para el paciente y su patologia. Como maximo se recomiendan

72 kg, basados en la estatura del paciente.

Para complementar mejor la informacion se sugiere interconsulta para medicidon por
bioimpedancia especializada para la medicion del peso seco, ya que esta medicidon nos
daria informacién completa sobre la composicién corporal del paciente en cuanto a

porcentaje de grasa, musculo y agua en su organismo, dividiendo ésta Ultima en agua
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corporal total y agua extracelular, lo cual resulta de suma importancia dado la retencién de

liquidos por la cual fue hospitalizado el paciente.

Anexo 12.6.1

CONTROL DE LIQUIDOS EN LA ERC

Recuerde que... los liquidos no sélo los toma cuando bebe agua, café,
té, infusiones o leche, sino también cuando come, ya que todos los
alimentos contienen agua en mayor ¢ menor cantidad.

J
/,— -------------- o, o 4
| Debe comer despacio, ‘I .
| masticando bienlos | :
/ alimentos para : : (
| favorecer la salivacion | :
E y mejorar la sequedad | :
|
\\ de la boca. /, L. P

- ——————————————

Las verduras las puede saltear después de hervirlas para que pierdan

el exceso de agua que contienen.
J

o 3
Tomar siempre en vasos
y a pequeiios sorbos,
controlando la cantidad
y saboreandola.

Los refrescos contienen
gran cantidad de aztcary
sodio, por lo gue dan mas

sed y, por lo tanto, mas

ganas de beber.
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Recuerde que... los liquidos muy frios o muy calientes le pueden ayudar a
disminuir |a cantidad de su consumo y a su vez los niveles de ansiedad.

:, Tomar los liquidos con
| un popote de plastico
| reusable le puede

| ayudar a controlar la
\ cantidad que consume.

ﬁ---—-"

[ Consumir cuadritos de hielo le puede ayudar a disminuir |a sensacion de sed.

\

»

Lavarse los dientes, chupar pastillas o
masticar chicles de menta, hierbabuena o
sabores frescos sin azucar, le ayudard a

controlar la sed.

- '

cuadritos de fruta
congelados (de la
fruta indicada por
el Nutriélogo), le
ayuda a disminuir
la sensacion sed y

\ ansiedad.

(También consumir\

o7

N ———————
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Recuerde que... si la produccidn de orina es normal, no tendra que
limitar la ingesta de liquidos. *A reserva de lo gue indigue su
nefrologo.

Sin embargo, aunado al
control de los liguidos
debera restringir la
ingesta de sodio.

e,

T A ——_

=

o

Dado que el sodio se
une al agua y su cuerpo
necesita ingerir mas
liguido de lo normal.

Los rifiones se encargan de eliminar y controlar el sodio y si éstos

no funcionan adecuadamente se acumula en el organismo
provocando retencion de agua.

-
*

Esa retencidn de agua
lprovoca hinchazon, de
glemas, parpados, etc.,
hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca y
edema de pulmon,
entre otros.

P COn e0ema

Por esta razdn se recomienda la medicion periddica de la diuresis
[secrecion de orina) de 24 horas por parte del paciente y control
del peso.
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Anexo 12.6.2.

Hoja de Intercambio de Alimentos

Contenido de potasio en las verduras

Bajas En Potasio pu:us:l:ij::nnes Altas en potasio - Maximo 1 vez por
Todos los dias 2 - 3 raciones .. semana o cada 15 dias (1 solo alimento).
pOT SEmMana maximo

Cebolla 1/4 Pimiento 1/2 tza_ | Chilacayaote 150 g | Acelga 1/2tza.  lJitomate 2 pzas.
Caocida tza. cocido crudao cocida
Chayote 1/2 Ejotes 1/2 tza. | Pepino con 11/4 | Apio cruda 11/2 Llechuga 3 tzas
cocido tza. cocidos cazcars tza. tz3.
Chicharo 1/5  Flor de 1tza. | Xoconostle 2 | Bracoli 1/2tza. Maopal 1 tza.
Cocido tza. calabaza pzzs. | Cocido cocido

cocida
Chile 2/3  Huitlacoche 1/ tza. | Zanahoria 1/2 | Espinaca 1/2tza. Ribano 11/4
Poblano pza. cocido cruda tza. | Cocida Crudo tza.
ColCocida 12 Jicama 1/2 tza. | Berenjena 3/4 | Calabazade  1fZtza. Aguacate M pza.
Picadz tza. picads cocida picada tza. | Castilla

Cocida Papa % pza.

Califlor 3/4 Papilla de 1/3 frasco | Chile jalepefic 1 pza | Champifian 1tza. Camote 1/2
Cocida tza. Verduras {43z) | Betabel 1/4 | cruda pza.

mixt3 Cocido pza.

Esparragos & Porocrudo 1% tza | Huazontle 1f2_ | Romeritos 120z, Quelites 1/2
crudas pzas Germende 3 tzas. | Setas cocidas tza crudos tza.
alfalfa crudo Wardolagas 1tza.

cacida

Contenido de potasio en las frutas

BAJAS EN POTASIO MODERADAS EN POTASIO ALTAS EN POTASIO
Todos los dias 2 - 3 2 - 3 veces por semana maximo Maximo 1 vez por semana
raciones o cada 15 dias (1 solo)

Arandano fresco 1235 g | Mango Petacon 12 pza. Mamey 1/3 pza. | Coce 1tza.
Blusherries 1/2 pza. | Toronja 1/2 pza. Membrillo 1 pza. | Ciruela 4 pzas.
Chicozapote 3/4 tra. | Higo 2pzas. Sandia 1 rebanada | Durazno 2 pzas.
Mamgo Ataulfo 1/2 pza. | Limz 2 pzas. Tamarindo L0 g. | Guayzbza 2 pras.
Manzana 1 pza. | Liman real 4 pzas. Tunz 1 pza. | Mango manila 1/2 pza.
Guanabanz 1 pza chica. | Lichis 12pzas. Uwa 18 pzas. | Melen 1tza.
Pera 1/2 pza. | Fresa entera 8 pzas. Frambuesa 1tza. | Mandarina 2 pzas.
Peron 1pza. | Moras 3/4tza. Maracuya 3 pzas. | Naranja 2 pzas.
Pifiz rebanada 1 rebanada | Granada rojz 1 pza. Zarzamora 3/4 tza. | Pasitas 10 pzas.
Papilla da frutaz  3/4 frazco Papay= 12 tza.
mixtas 133=) Flatano 1/2 pza.
Datil seco 2 pzas. Kiwsi 1 pza.
Zapote negro 1/2 pza. Tunz 2 pzas.




Contenido de grasa y sodio en los alimentos de origen animal (carne)

ADA BAJDS EN GRASA Y SODIOD ADA BAJOS EN GRASA Y ALTOS EN 30DIO AQA ALTOS EMN GRASA Y ALTD EN
2 a 4 raciones diarias 2 raciones por semana Eals]lu]
1 racidn a la semana
Aguayon 30 Camaron seco 10E Muggster, de palle 2 pzas.
arrachera de res 30E Came de Res secs 10E Queso asaders 1 refb.
Bistec 30E Cecina de res 25 E Queszo Chihuahua 25E.
Ccame molida especial 30E Chuleta ahumada 1/2 pza. Queezo amarillo 2 reb.
Molida de polle 30E Machaca 1/3 sobre | Queso Mozzarella 35E.
Claras de Huavo 2 pzas. Pechuga de pava 112 reb. Evitar
Huawo 1 pza. Pechuga de pava shumada 11/2reb. | Salchicha 3/4 pza.
Filete de Pescado A0 g Polko rostizado 1/3 pza. Salchicha shumada 12 pza.
Mero cocido 30E Salchicha vienna 3 pzas.
Milanesa de pollo 30E Jamon 2 pzas.
Pollo cocido 5 E
Queso fresoo A0 g
Queso panela A0 g
CEREALES 5IN GRASA
B&AMIE EN FOSFORD Y SODID MODERADDS EN FOSFORO Y SODI0
a . EVITAR
Todos los dias 2 - 3 Veres por semana maximao
Fan blanco Avena cocida A Bollo de Elote
tostado 1reh. Fideo cocido 1/2 tza. - ! " Hamburgusza 13 pza. | enlatado
zalleta de Palomitas 212 Pan rdiz Galleta
Arroz cocido 14 tza. animzlitos & pzas. | naturales tzas. Noche 12 pza. | Salada
Galletas Marias o 1 pza. Hojuelas de
Bagel 1/3 pza. habaneras S pzas. | Hot cake Chica Pan Dulce 1/3 pza. | maiz
Tartilla de
Bzguetts 1/7 pza. Falitos de Fan 3 pzas. | Harina 1 pza. Cuerng 1/3 pza. | Botanas
Bofille 1/3 pza. Fan molido Ecdtas. | Tortilla de maiz 1 pza. areja 1/3 pza. | Fapa
11/
Codito cdas. Espagueti cocido  1/3tza. | Panqué 1rsh. Tamal
CONTENIDO DE FOSFORO EN LOS ACEITE CONDIMENTOS BAJOS EN
LACTEOS (LECHE, YOGURT) 50DID
LECHE ENTERA BAJA EM FOSFORD Acsite de maiz 1 cdta. Ajo frescao Lawrel, Menta
Leche maternizada en polvo 2 cdas. Aceite de oliva 1 cdta. Canelzs Orégano
LECHE ENTERA ALTA EN FOSFORD Aderezo 1cdta. | Cebollas, Cebollin Paprika, Clavo
Leche de vaca 1tza. Vinagratas 1 cdta. Chile en poheo Fimienta
Yogurt natural 1tza. hayoness 1 cdta. lengibre Polvo de curry
locogue seco 3/4tza. | Mantequillasinsal | 1cdta. | Extracto de vainilla Romero
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Anexo 12.6.3.

CIRROSIS HEPATICA

Definicién Etinlngia

La cirrosis es una enfermedad Las causas de las cirrosis son
crénica y difusa del higado que : diversas y semejantes a las que

conlleva un dafio irmeversible gue . ..

) . o producen la inflamacion aguda,

incluye dafio hepatocitario, ) .
S ) ] pudiendo haberlas de tipo

necrosis difusa, fibrosis vy gue i facci toni bil

. INTeCccIos0 OXICo iar,

altera la normal  arquitecturas ) ! )

tisular del higade genético & inmunes entre otras.

Complicacidn mas frecuente: La malnutncién es una complicacion de la
enfermedad hepatica cronica que tiene implicaciones prondsticas importantes, yva
que los pacientes malnutridos presentan mayor incidencia de complicaciones. La
desnutricion moderada o grave es un dato coman en estos pacientes y se debe a

distintos factores: ingesta inadecuada, anorexia, disgeusia, saciedad temprana,

\Q;i_useaa womitos, digestion anormal v absorcidn deficiente. _/'

(o I

bjetives del tratamiento nutricional:

» Corregir las deficiencias nutricionales, que son frecuentes.
»  Ofrecer tratamiento de apoyo para pérdida de peso, varices esofagicas,
hipertension portal, atrofia muscular, edema y ascitis.

* Disminuir el ritmo de progresion del tejido cicatricial v apoyar la

funcian hepatica residual.

o J
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o

Plan

TRATAMIENTO NO
NUUi6I0g2 FARMACOLOGICO

W A,

de alimentacién individualizade, de= acuerdo a las caracteristicas y

necesidades del paciente. Se aconseja una dieta equilibrada ¥ con un incremento

especifico en los aportes de energia y proteinas (hipercaldrica e hiperproteica).

PAUTAS NUTRICIONALEs & <* @

H HE B # & H H X

=1 2

Las personas con enfermedad hepatica deben ser muy cuidadosas por que

gl higado procesa todo lo que se consume. Mo deben usarse plantas
medicinales ni complementos botanicos sin antes consultarlo con el médico.
Algunas preparaciones de t& herbario pusden ser dafinas (como el té de
consuelda) v deben evitarse.

Evitar mariscos crudos, que pueden que contener Lifro mfnr'ﬂtuei peligroso
para las personas con cirrosis.

Bvitar comidas grasosas (tocino, queso, aceites) ¥ alimentos que produzcan
gas.

Evitar frutas v jugos citricaos.

Comer armroz blanco hervido, tapioca, cereal.

Evitar la cafeina.

Comidas frecuentes en el dia (6 iempos de comida).

Inclusién de una merienda o colacion nocturna.

Evitar grandes ingestas en un solo tiempo de comida

Evitar la ingestion de carnes rojas y visceras.

Las carnes blancas se administraran en la cantidad recomendada.
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¥ Restringir €l consumo de leche v derivados lacteos.
¥ Es muy recomendable la clara de huevo por su alto contenido de
albimina.

¥ Elegir carbohidratos complejos, ricos en fibra.

H

Elegir papillas ¥ purés de verduras y frutas.
¥ Preferir hierbas de olor para condimentar los alimentos. Ejemplo: Laurel,

menta, orégano, romero, ademas de Gengibre ¥ extracto de vainilla.

[ La alimentacion debe continuar durante todas las etapas de la enfermedad segdn
' lo méaximo posible y debe incrementarse durante el periodo de convalecencia para |
" evitar efectos perjudiciales sobre el estade nutricicnal. Segin la tolerancia del
- paciente se elegira la mejor forma de alimentacion (oral, enteral, parenteral). El

- médico podra indicar pericdo de ayuno en caso necesario.

= Preferir comidas poco abundantes v frecuentes. Se recomienda de 5 a 7

tiempos de comida.

Prefiera: Evite:

+  Pan tostado integral

&

Alimentos grasos: fritos, embutidos,

Frutos secos

&

v Sémala de arroz

+  Pasta para sopa = Bebidas con gas

«  Arroz cocido = Café

«  Zanahornas cocidas = Alcohol

+  Pescado cocido = Zumos de naranja azucarados
= Mata

«  Pechuga de pollo sin piel cocida = Leche
= Mantequilla

«  Manzana rallada = Chocolate

«  Frutas cocidas =+ Frutos secos

&

«  Verduras cocidas Bebidas con gas, café




12.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

MEDICAMENTO VIA DOSIS FRECUENCIA
CEFTRIAXONA ORAL 1GR CADA 8 HRS (EN
CADA COMIDA)
POR 7 DIAS
AMOXICILINA- ORAL 500 MG CADA 8 HRS
ACIDO (ANTES DE
CLAVULANICO CADA COMIDA)
POR 10 DIAS
NIFEDIPINO ORAL 1 TABLETA (10 |2 VECES AL DIA

MG)

(POR LA
MANANA Y LA
NOCHE ANTES
DE LOS
ALIMENTOS)
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