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Dedicatoria

A los profesionales de salud que dia con dia luchan por la salud de la poblacién a nivel
mundial, que jamas dudan de su valor como persona, cuidan y ayudan en la recuperacion
de la poblacion dejando incluso a un lado la salud de ellos por cuidar de otros a ellos que

cada dia luchan con enfermedades nuevas para proteger a la poblacion.

Con agradecimiento a mis padres por haber hecho de mi una persona con una
responsabilidad muy grande que es poder ejercer una carrera profesional, asi como
brindarme apoyo en los momentos mas dificiles de mi carrera como de mi vida personal,
con apoyo tanto econdmico como moral, es que les doy gracias por hacer de mi una
persona de bien.



Resumen

Introduccién: Las infecciones respiratorias agudas (IRA), constituyen uno de los
principales problemas de salud en el mundo una de ella es la neumonia adquirida en la
comunidad ( NAC), que es una enfermedad frecuente que a lo largo del tiempo ha ido
causando dafos importantes a la sociedad, en especial a nifios y personas de la tercera
edad, que son los mas susceptibles a padecer esta patologia de caracter importante,
ademas de generar un importante consumo de recursos sanitarios y econémicos, provoca
una apreciable morbimortalidad en la poblacion que padece esta enfermedad respiratoria.
El Proceso Cuidado Enfermero (P.C.E.) es la aplicacion del método cientifico a la practica
de la enfermeria. Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma
racional, logica y sistematica.

Objetivo: Elaborar un proceso cuidado enfermero dirigido a un paciente con diagndstico
de neumonia adquirida en la comunidad a través de la taxonomia NANDA-NIC-NOC para
contribuir a su mejoria y recuperacion.

Metodologia: Se utiliz6 el método de estudio de caso, utilizando para la valoracion los
patrones funcionales de Marjory Gordon, y la taxonomia NANDA, NIC, NOC vy la
aplicacion de la teoria de Orem.

Resultados: A través de la aplicacion del PCE fue posible brindar cuidados de enfermeria
con base en los requisitos de autocuidado al paciente, cientificamente fundamentados.
Conclusiones: La aplicacién de la teoria de Orem permite al profesional de enfermeria
direccionar los cuidados de enfermeria hacia la promocién y adopcién de habilidades para
el autocuidado.

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad, proceso cuidado enfermero,

Autocuidado. Dorothea Orem.



Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), constituyen uno de los principales problemas
de salud en el mundo una de ella es la neumonia adquirida en la comunidad ( NAC), que
es una enfermedad frecuente que a lo largo del tiempo ha ido causando dafios
importantes a la sociedad, en especial a nifios y personas de la tercera edad, que son los
mas susceptibles a padecer esta patologia de caracter importante, ademas de generar un
importante consumo de recursos sanitarios y econdémicos, provoca una apreciable
morbimortalidad en la poblacion que padece esta enfermedad respiratoria.

Las infecciones respiratorias son, en general, la causa mas frecuente de consulta médica
en atencion primaria, y pueden llegar a representar hasta el 60% de las urgencias
hospitalarias en las que esta implicado un proceso infeccioso.

A grandes rasgos, la infeccidon del tracto respiratorio suele desarrollarse como un proceso
leve y de escasa trascendencia que se resuelve de forma ambulatoria, pero en algunas
ocasiones puede tener una repercusion clinica importante e incluso derivar en una elevada
mortalidad o secuelas graves para el paciente.

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a
la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la
relacion terapéutica enfermera-paciente-familia.

El proceso cuidado enfermero es una herramienta metodolégica, que permite otorgar
cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una atencion sistematizada. Como
todo método, configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si y cuyo
objetivo principal es constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades
individuales o grupales reales o potenciales; estd compuesto de cinco etapas: valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera(o), que le
permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de los
usuarios; lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los cuidados, por tal motivo,
se compara con las etapas del método de solucién de orden légico, y que conducen al
logro de resultados.

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico.



Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones
para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo, al mismo tiempo
que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario y el de la propia
enfermera(0).

Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza
propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de enfermeria y
adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el(los) usuario(s) para
acordar y lograr objetivos comunes.

Mediante el PCE se utiliza un modelo centrado en el usuario que: aumenta nuestro grado
de satisfaccion, nos permite una mayor autonomia, continuidad en los objetivos, la
evolucion la realiza enfermeria, la informacion es continua y completa, se deja constancia
de todo lo que se hace y nos permite el intercambio y contraste de informacion que nos
lleva a la investigacion. Ademas, existe un plan escrito de atencion individualizada,
disminuyen los errores y acciones reiteradas y se considera al usuario como colaborador
activo.

Es por ello que se decide realizar un PCE individualizado a un paciente con diagndstico de
NAC para brindarle los cuidados necesarios y asi poder ayudarlo y brindarle apoyo en su
recuperacion.

En el presente trabajo se hace referencia a lo que es la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC), epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico y tratamiento. Se brinda
informacion acerca de otros elementos que fueron de gran ayuda para realizar dicho
trabajo.

Ademas de realizar un proceso cuidado enfermero de acuerdo a la patologia del paciente
con ayuda de NANDA, NOC Y NIC. Ademas de guias de préactica clinica con las que se
apoyo para la realizacion del proceso cuidado enfermero (actividades).

Se realizé un plan de alta que ayude al paciente, asi como a los familiares sobre dudas
gue tengan, se les brindo la informacion adecuada y entendible acerca de los cuidados

que tendran con el paciente.



Justificacion

A principios del siglo pasado Sir William Osler definia la neumonia como
«theoldman’sfriend» (la amiga del hombre viejo). Predecia de este modo el gran impacto
social y sanitario que sigue teniendo la primera causa infecciosa de mortalidad en el
mundo desarrollado. Junto a los avances en el tratamiento, han ido emergiendo nuevas
formas de presentacion de la enfermedad y nuevos perfiles de pacientes afectos.

En la actualidad la neumonia es el cuarto diagndstico mas frecuente al alta de los
hospitales de agudos en mayores de 65 afios. En los ultimos 10 afios se ha producido un
incremento en el diagnostico de la neumonia en las altas de ancianos.

Las medidas sanitarias y la higiene comunitaria van de la mano con la difusién de las
ideas de la medicina moderna, entre ellas la comprension de las enfermedades, su
prevencion y curacion.

Cuidar implica conocer a cada ser humano, interesarse por él que exige un esfuerzo de
atencion, una concentracién a veces mas agotadora que el esfuerzo fisico. El valor del
cuidado se fundamenta en la enfermera(o) creativa(o) cuyo ser es trascendente.

De ahi surge la necesidad de redimensionar el cuidado de enfermeria desde la
perspectiva del rol, que el desarrollo de la profesibn demanda ante las crecientes
necesidades de salud, la reorganizacion de los servicios y los avances cientificos y
tecnoldgicos que imponen a enfermeria un nuevo estilo de préactica. EI PCE se centra, en
constituir una estructura que pueda cubrir, de forma individualizada, las necesidades del
paciente, familia y comunidad.

Como antecedentes historicos, resefiar que el PCE tiene sus origenes, cuando fue
considerado un proceso en 1955, gracias a Hall, a la que posteriormente se unieron otras
tedricas como Jhonson en 1959, Orlando en 1961 y Wiedenbach en 1963. Consistia en un
proceso de tres etapas: valoracion, planeacion y ejecucion. Yura y Walsh en 1967,
establecieron cuatro etapas: valoracion, planificacion, realizacién y evaluacién. La etapa
diagnéstica fue incluida entre 1974 y 1976 por Bloch, Roy y Aspinall, quedando desde
entonces el PCE como actualmente conocemos: valoracion, diagnoéstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion.

El proceso enfermero "Es un método sistematico para brindar cuidados humanistas

centrados en el logro de objetivos, de forma eficiente" (Alfaro, 1999).



La/el enfermera (0) durante el razonamiento diagndstico realiza diversas funciones
intelectuales integra los conocimientos adquiridos y experiencias para finalmente concluir
en un juicio clinico. El profesional de enfermeria hace uso de ese pensamiento critico
durante el contacto que tiene con los pacientes y asi mejorar la calidad del cuidado que
proporciona. Lo importante para el juicio critico es que la enfermera adquiera confianza y
competencia en la toma de decisiones sobre los cuidados del paciente.

Es una ciencia que requiere destrezas intelectuales, interpersonales y técnicas, que se
aplican a través de un método cientifico de actuacion, con caracter teorico-filosofico, que
guia y respalda cada uno de sus componentes, sustentado por investigaciones que
regulan la préactica profesional. Aunque existen varias vias para enriquecer el cuerpo de
conocimientos de la ciencia de enfermeria, es la investigacion el proceso principal, a
través del cual se llega al conocimiento cientifico, (Téllez O. & Garcia F., 2012).

Las taxonomias NANDA, NOC Y NIC proporcionan a los profesionales de enfermeria una
mejor descripcion del proceso cuidado enfermero, para el planteamiento de cuidados de
calidad que aseguren el bienestar del individuo, familia o comunidad; y la comunicacion
entre los profesionales interdisciplinarios para el seguimiento de la efectividad y el
cumplimiento de los cuidados. La NANDA proporciona una clasificacion diagndstica qué
sirve de guia, a traves de la cual, se unifica internacionalmente el lenguaje de enfermeria.
La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este lenguaje incluye
resultados esperados, indicadores y escalas de medicion. La taxonomia NIC, es una
clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que realiza el profesional de
enfermeria, que tiene como centro de interés la decisién que tome para llevar a la persona
al resultado esperado.

La aplicacion del proceso cuidado enfermo, incluyendo las taxonomias NANDA, NOC y
NIC permite a los profesionales de Enfermeria una mejor descripcion del mismo,
fundamentando cientificamente el cuidado enfermero; asimismo, favorece el crecimiento
profesional y el impacto de esta profesion a nivel social, siempre y cuando su practica sea
constante. Las taxonomias facilitan la recoleccién de informacion necesaria de manera
|6gica, racional y sistematica para el planteamiento de cuidados de calidad que aseguren
el bienestar del individuo, familia o comunidad; y entre los profesionales interdisciplinarios

para el seguimiento de la efectividad y el cumplimiento de los cuidados.



Objetivos

General:

Elaborar un plan de cuidados de enfermeria de un paciente con diagndstico de neumonia
adquirida en la comunidad que se encuentra hospitalizado.

Especificos:

Implementar una valoracion mediante los patrones funcionales de Marjory Gordon

Realizar un PCE mediante la ayuda de las taxonomias NANDA, NOC Y NIC,
implementando asi actividades que ayuden con la salud del paciente.

Ejecutar un plan de alta para el paciente, asi como para sus familiares, que pueda ser de

ayuda para la recuperacion del paciente.



V. MARCO TEORICO



Enfermeria como profesion disciplinaria

El concepto de profesion, es habitualmente asociado en el colectivo social a un titulo que
es obtenido a través de estudios superiores. Sin embargo, el término requiere mayor
andlisis desde su concepto, evolucion histérica y de este modo lograr comprender como
se fue perfilando una profesion dentro de la sociedad.

Es un proceso significativo, terapéutico e interpersonal que actia de forma conjunta, con
otros procesos humanos que posibilitan la salud. Es una relacion humana entre un
individuo que estd enfermo o que siente una necesidad y una enfermera que esti
preparada para reconocer y responder a la necesidad de ayuda. (Hildegarde peplau,
1952).

De tal modo, las profesiones tal como son concebidas actualmente se estructuraron en
base a la segmentacién de la produccion del conocimiento y de reglamentar su propio
ejercicio, respaldado por la formacion formal académica, perfilandose como estructuras
sociales autbnomas y legitimas. La enfermeria como profesion se fue perfilando a través
de los afios. La suposicion de que enfermeria es un arte innato a cualquier mujer ha
obstaculizado el desarrollo de un concepto de enfermeria como profesion. (Articulo de

opinion Revista cubana de enfermeria. 2009, Enfermeria como profesioén, pag. 2).

Segun Colliere 1996, los cuidados durante millares de afios no fueron propios de un oficio,
ni menos de una profesién determinada. Estaban ligados a la mujer, histéricamente
vinculados a las actividades de cuidar la vida y preservar la especie, en cambio los
hombres eran asociados a actividades relacionadas a la defensa y salvaguardar los
recursos. Los cuidados eran dirigidos al cuerpo en forma global, es decir, cuerpo y
espiritu. Posteriormente con la llegada del cristianismo se da supremacia al espiritu,
aparecen las mujeres cuidadoras consagradas. Después de la edad media, los cuidados
seran ejercidos por mujeres de clase baja y de dudosa reputacion. En este periodo todas
las labores relacionadas al cuidado eran consideradas una ocupacion inferior e
indeseable. Con el avance de la ciencia, las nuevas tecnologias en el ambito médico
hicieron necesarios mas colaboracion, surgiendo el concepto de mujer cuidadora- auxiliar
del médico, cuya labor estaba apegada en estricto a las indicaciones médicas. Los

conocimientos adquiridos por las cuidadoras en ese entonces eran transmitidos por los
9



meédicos, fundamentalmente en areas de patologias y diversas técnicas. El estilo de
pensamiento se acercaba al religioso, en un intento de recuperar la imagen cristiana de los
cuidados de antafio, reforzando un modelo vocacional y disciplinar del ejercicio del

quehacer.

Si bien es cierto, enfermeria adquiere conocimientos de otras disciplinas, se ha logrado en
base a éstos, establecer un cuerpo de conocimientos, representados en teorias y modelos
gue sustentan el quehacer. Hacia 1950 se habia generalizado la idea de establecer un
cuerpo de conocimientos y el desarrollo de una base cientifica de enfermeria, asi en
1952 Peplau desarrolla  la  primera  teoria  del ejercicio  profesional de
enfermeria. Posteriormente Orlando en 1961, aporta una teoria de las comunicaciones,
mas tarde continta la necesidad de contar con teorias y poder desarrollarlas. Surgié de
este modo varias teorias y modelos conceptuales, de diversos autores tales como; King,
Roy, Rogers, King, Orem y Newman, entre otros. (Articulo de opinién Revista cubana

de enfermeria. 2009, Enfermeria como profesion, pag.3, 4,5).

Es en este contexto donde surge la enfermeria como profesion incipiente con Florence
Nightingale, quien establece las bases de una formacion formal para enfermeras. Esta se
realizaba en hospitales con instruccién entregada por médicos. Las candidatas eran
sometidas a un estricto sistema de seleccion de disciplina y calidad moral. Con este
sistema Florence eleva la condicion de cuidadora tan deteriorada hace algunos afos. Sin
embargo, éstas limitaban su quehacer a las estrictas instrucciones médicas, sin evidenciar

autonomia en este desempefio.

Las observaciones de Nightingale, la utilizacion del método inductivo, la empirica, la
sistematizacion de sus datos ofrece evidencia inicial del desarrollo de la enfermeria como
ciencia; pues, si la ciencia desde una concepcion filoséfica se hace preguntas por la
finalidad del objeto de estudio, Nightingale lo hace evidente al conceptuar explicitamente e
implicitamente sobre las leyes de la vida, la importancia del medio ambiente en la curacion
del enfermo, el ser humano, enfermeria y salud-enfermedad; es decir, comprendié con
todo aquello que interactud: salud, enfermedad, medio ambiente, persona y enfermeria, se
puede decir, que aqui aplica, el concepto de conocimiento como la consecucion o

percepcion de la realidad adquirida a través de la investigacion.

10



Para Rogers, la enfermeria tiene dos dimensiones principales una, la ciencia de la
enfermeria y dos, la utilizacion o aplicacién de esta ciencia para el mejoramiento del
hombre; es decir, la practica de la enfermeria, y agrega: “sin la ciencia de la enfermeria no
puede existir la practica profesional”’. Este postulado de Rogers, evidencia a enfermeria
como ciencia articulada a la practica del cuidado. La ciencia de enfermeria incluye el
estudio de las relaciones entre enfermeras, usuarios y medio ambiente en el contexto de la
salud, en este aspecto, se observa coincidencia con la naturaleza de enfermeria,

presentado antes de acuerdo con algunos de los pensamientos de Nightingale.

El surgimiento de la ciencia de enfermeria como disciplina, profesional, auténoma,
distintiva, valorada por la sociedad, confronta las demandas de la profesion y la sociedad
para que la Enfermeria asuma toda la responsabilidad de las decisiones, acciones y
consecuencias. La actuacion de la enfermera en su profesion—practica, la expone a
aspectos legales, que ella podra resolver, en tanto que posee principios y fundamento
cientifico, disciplinar y ético.

La Enfermeria como ciencia humana practica, es un conjunto organizado de
conocimientos abstractos, avalados por la investigacion cientifica y el analisis légico.
Cuenta con teorias y modelos que le proporcionan el marco teérico necesario para
perfeccionar su practica diaria, a través de la descripcion, prediccion y control de los

fenébmenos.

Todas las teoristas de enfermeria, definen su comprensién, respecto a los paradigmas,
expresados en los conceptos de persona, entorno, salud y enfermeria-cuidado; estos
paradigmas estan incluidos en el area de interés y preocupacion de la ciencia y disciplina
de enfermeria. Lo interesante es que estas teorias, le confieren el caracter de ciencia y
consideran la dindmica de los fendmenos de enfermeria, en interactuacion con el medio;
que le permite transformar las observaciones de dichos fenémenos de interés para
enfermeria; de esta manera, la enfermera actia con las personas y el medio,
transformandose y simultaneamente transformando su contexto o medio ambiente. De otra
parte, también delimita unos campos de actuacion de enfermeria, los cuales se
consideran, se manifiestan en la educacién (docencia), practica (asistencia clinica y

ambulatoria) e investigacion (generacion de nuevos conocimientos de enfermeria). Asi
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enfermeria como ciencia y disciplina, trata de establecer todos sus fenOmenos y objeto de
su interés, expresado como punto central de inicio y final en el cuidado, que se manifiesta
en la profesion o practica de enfermeria. (Revista de educacion Laurus vol.14, 2008,

modelo tedérico metodoldgico, pag., 3, 4, 6,10)
El cuidado como objeto de estudio

Cuidado esta dirigido a suplir el déficit de autonomia del sujeto para poder actuar de modo
independiente en la satisfaccion de las necesidades fundamentales. (Virginia Henderson,
1953).

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesién de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a
la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la
relacion terapéutica enfermera-paciente. Es sabido que el cuidar, es una actividad
indispensable para la supervivencia, desde que la humanidad existe, el cuidado ha sido
relevante constituyendo una funcién primordial para promover y desarrollar todas aquellas

actividades que hacen vivir a las personas y a los grupos.

Asclepio, héroe sanador de Grecia, tuvo tanta eficacia en sus métodos, que tras su muerte
fue divinizado. Afirmaba que la curacion sélo es completa cuando resulta de la
intervencién humana. El cuidado de la vida en la historia, se encuentra ligado a la mujer,
quien se encargaba de mantener la salud de la familia. Por tradicion, las comadronas o
llamadas también parteras, se relacionan con el cuidado de la vida de la parturienta y el
nifio. Esto confirma que los seres humanos siempre tienen necesidad de cuidarse y ser
cuidados, por ello, cuidar, se considera un acto de vida. La orientacion de los cuidados
basados en todo lo que contribuye a asegurar el mantenimiento y la continuidad de la vida
nace de la Physis, es decir, la ciencia de la naturaleza. El cuidado forma parte de la

naturaleza humana

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad
y funcién mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propdésito de reproducirse y

perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida asegurando la satisfaccion
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de un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y comunidad),

que, en continua interaccion con su entorno, vive experiencias de salud.

La revision acerca del cuidado de enfermeria, nos lleva a la reflexion de que el profesional
de enfermeria necesita una reforma humanista que le permita formarse un correcto y
elaborado juicio de lo que significa cuidar al paciente y centrar su funcion, en la atencién y
apoyo, para que de esta manera se puedan brindar servicios de una clase nueva y

diferente de profesionales sanitarios.

Para comprender y sensibilizarse ante la importancia del cuidado de enfermeria, es
necesario identificar el origen y conceptualizacién del cuidado. El cual surge en la etapa
doméstica durante el siglo XVIII, definiéndose como un acto instintivo femenino para la
proteccion de las familias, ya que era la presencia comprensiva y respetuosa de las
mujeres quienes lograban el bienestar de los seres humanos que las rodeaban. 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 y
escribas, hombres cultos que vivian en los templos y eran mantenidos por el pueblo.
(Articulo original, Construccion emergente del concepto: cuidado profesional de

enfermeria, Redalyc, pag. 2, 3, 4,5, 7,8).

La enfermera es la profesional que tiene la funcién primordial de preocuparse y priorizar el
bienestar del paciente. La forma de interactuar en la atencion es construida a partir de un
complejo proceso de sensibilidad y reciprocidad, que se refieren a la vida y formas de

fortalecer la relacién de las personas.

Desde 1997 se hizo un llamado sobre la necesidad de que las enfermeras pusieran
atencion en la comprension y no solamente en la explicacion de los conceptos que guian
la practica profesional. En esta afirmacion, se identifica el pensamiento de Martin
Heidegger, al decir que la limitacion de los conceptos no permite que se tenga una

comprension de su sentido original.

La enfermera es la profesional que tiene la funcion primordial de preocuparse y priorizar el
bienestar del paciente. La forma de interactuar en la atencion es construida a partir de un

complejo proceso de sensibilidad y reciprocidad, que se refieren a la vida y formas de
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fortalecer la relacion de las personas (Revista de enfermeria, 2009: La importancia del

cuidado, péag. 1, 2,3).

Proceso de atencién en enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso Cuidado Enfermero (P.C.E.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica y sistematica. El proceso
cuidado enfermero tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado como un
proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach
(1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracién , planeacion y ejecucion ) ;
Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracién, planificacién, 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 ejecucién de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacién. Como todo método, el PCE
configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. (Material

complementario: proceso cuidado enfermero, UNAM, péag., 1,2)

La enfermeria, como cualquier disciplina profesional necesita utilizar una forma de
proceder para llevar a cabo el servicio que presta a sus usuarios, y que se caracteriza por
dar respuesta a una serie de situaciones de salud que pueden ser probleméticas para las

personas.

Es el método que guia el trabajo profesional, cientifico, sistematico y humanista de la
practica de enfermeria, centrado en evaluar en forma simultanea los avances y cambios
en la mejora de un estado de bienestar de la persona, familia y/o grupo a partir de los
cuidados otorgados por la enfermera.

En enfermeria, en mayor o menor medida, estd establecido, que para llevar a cabo
aguellas funciones que nos son propias, es necesario ordenar y estructurar las actividades
gue hacen posible el analisis y solucion de las situaciones en las que intervenimos, lo cual
es posible mediante la aplicacién del método cientifico, denominado proceso de cuidado

enfermero (PCE). EI PCE constituye una herramienta para organizar el trabajo de
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enfermeria, lo que implica una determinada manera de proceder que nos es propia, esta

constituido por una serie de pasos o etapas, intimamente interrelacionadas.

Florence Nightingale, Virginia Henderson, Faye Clenn Abdellah, Dorothea E. Orem,
asociacion de la Nanda y Marjorie Gordon. Cada una de estas teorias dio fundamentacién
cientifica, sobre todo al modo de actuar en la profesion de enfermeria y de una utilidad

extraordinaria en la aplicacion al PCE.

Florence Nightingale fue la primera tedrica que describio la enfermeria y su entorno. Esto
dio paso a las posteriores tedricas, que tomaron sus descripciones para formular teorias

de las que hoy podemos estudiar.

Virginia Henderson, se apoyé mucho en los postulados de Florence Nightingale e
incorporé en su teoria principios fisioldégicos y psicoldgicos a su concepto personal de
enfermeria. Esta teoria planteé los criterios acerca del entorno, la salud, persona y
cuidados. En la actualidad algunas de estas necesidades se diferencian en el cambio de
su nomenclatura, pero en esencia la accion que se ejecuta para dar satisfaccion a esas
necesidades afectadas es la misma. Cuando la enfermera(o) identifica la necesidad,
problemas, patrones funcionales que estan afectados, es para conocer cual es el
diagnéstico de enfermeria. De esta forma habra una utilizacion consecuente en la

aplicacion del PCE.

En 1994, Marjorie Gordon mediante estudios utilizd el término de patron funcional y
clasifica 11 patrones funcionales, donde patrén es la configuracién de un comportamiento
secuencial en el transcurso del tiempo. El juicio de si un patrén es funcional o disfuncional
se realiza comparando los datos de la valoracion dada: Situaciones basales del individuo,

normas establecidas para cada edad y normas culturales, sociales y otras.

No obstante, los profesores de la ensefianza superior y los profesionales de enfermeria
deben realizar la consecuente reflexion de los resultados logrados mediante
investigaciones aplicadas en la practica de los servicios y en la docencia, asi como las
perspectivas en el desarrollo de la docencia hace que sus educadores estudien con
profundidad la aplicacion de las teorias tratadas y las que actualmente surjan. Esto
permite elevar la calidad del conocimiento y su fundamentacién en el PCE.
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El proceso se organiza para su operacionalizacion en cinco fases ciclicas,
interrelacionadas y progresivas: 1) valoracion, 2) diagnostico, 3) planeacion, 4) ejecucién-
intervencién y 5) evaluacién. (Revista cubana de enfermeria 1999, teorias aplicables al

proceso cuidado enfermero, ministerio de salud publica, pag., 2, 3, 4, 5,7).
Modelo tedrico utilizado para la elaboracién del PCE

Orem (2001) establecio: «La enfermeria pertenece a la familia de los servicios sanitarios
que se organizan para prestar asistencia directa a personas con necesidades legitimas de
diferentes formas de atencion directa por sus estados de salud o por la naturaleza de sus

necesidades de asistencia sanitaria».

El estado que indica la necesidad de asistencia enfermera es, la incapacidad de las
personas de proporcionarse por si mismas y continuamente el autocuidado de calidad y

cantidad necesario segun las situaciones de la salud personal. (Orem, 2001).

Orem (1997) identificdé «cinco amplias visiones de los seres humanos, necesarias para
desarrollar el conocimiento de los constructos conceptuales de la teoria enfermera del
déficit de autocuidado y para comprender los aspectos interpersonales y sociales de los
sistemas enfermeros». Son la visién de: a) persona, b) agente, c) usuario de simbolos, d)

organismo y €) objeto.

Orem etiqueto su teoria de déficit de autocuidado como una teoria general compuesta por

las siguientes tres teorias relacionadas:

1. La teoria de autocuidado, que describe el porqué y el cdmo las personas cuidan de si

mismas.

2. La teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica cdmo la enfermeria puede

ayudar a la gente.

3. La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay que

mantener para que se produzca el cuidado enfermero.
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La Teoria de Orem es un analisis detallado de los cuidados enfermeros, que nos permite
definir el espacio que ocupa el profesional de enfermeria en relacion con la persona,
donde todos los individuos sanos adultos tienen capacidad de autocuidado, en mayor o
menor grado, en funcién de determinados factores (edad, sexo, estado de salud, situacion
sociocultural, predisposicion). Independientemente de cual sea la enfermedad, falta de
recursos, factores ambientales, la demanda de autocuidado terapéutico de la persona es
superior a su agencia de autocuidado, entonces la enfermera actla ayudando a

compensar el desequilibrio a través de los sistemas de enfermeria.

La enfermera, segun Orem, debe ser capaz de lograr que el individuo participe de forma
activa en la planificacion e implementacion de su propia atencion de salud, teniendo en
cuenta los factores basicos condicionantes del autocuidado, la edad y estado de salud y
los conocimientos que poseen de ésta, la pertenencia al grupo social y los habitos del
medio cultural, la falta de habilidades y hébitos, el concepto de si mismo y la madurez de
la persona.

La provisién de la atencion enfermera se produce en situaciones concretas. A medida que
las enfermeras intervienen en situaciones de la practica enfermera, utilizan sus
conocimientos de la ciencia enfermera para dar significado a las caracteristicas de la
situacion, hacer juicios sobre qué puede y debe hacerse y disefiar e implementar sistemas
de cuidados enfermeros.(Modelos y teorias de enfermeria séptima edicion, medlibros,
pag., 280-290).

Elementos fundamentales del modelo utilizado

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

elementos basicos que constituyen un sistema de enfermeria son:

1. La enfermera.
2. El paciente o grupo de personas.
3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con

familiares y amigos.

Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun, en particular estas.
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1. Las relaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar de forma clara
bien establecidas.

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

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

4. Debe determinar la accion requerida para regular la capacidad de autocuidado para

la satisfaccion de las demandas de autocuidado en el futuro.

El autocuidado: Es el concepto basico de la teoria, conjunto de acciones que realiza la
persona para controlar los factores internos y externos que pueden comprometer su vida y
su desarrollo posterior. Es una conducta que realiza o deberia realizar la persona por si
misma. Segun Orem, el autocuidado no es innato, sino se aprende esta conducta a lo
largo de la vida, a través de las relaciones interpersonales y la comunicacion en la familia,

la escuela y amigos.
Agente de autocuidado

Persona que lleva a cabo las acciones de autocuidado. Cuando las acciones van desde la
persona que las realiza hacia personas sin capacidad de autocuidado (nifios, ancianos con
discapacidad, enfermos en coma, etcétera), la conceptualiza como agente de cuidado
dependiente y cuando se habla en términos de cuidados especializados, nos referimos a

la agencia de enfermeria.

Requisitos de autocuidado

Los objetivos que los individuos deberian tener cuando se ocupan de su autocuidado, son
de tres tipos:

Requisitos universales: Satisfaccion de las necesidades basicas de todo ser humano.

Requisitos de desarrollo: Satisfaccion de necesidades segun el periodo del ciclo vital.

Requisitos de desviacion de la salud: Satisfaccion de necesidades en cada proceso de

alteracion de la salud.
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Cuando existe un déficit de autocuidado, la forma como la persona y el profesional de
enfermeria se relacionan para compensar el desequilibrio existente en el autocuidado.
(Valoracion ética del modelo de Dorothea Orem, instituto superior de ciencias

médicas de la habana, pag., 6, 7, 9, 10,11).
Etapas del proceso cuidado enfermero

Valoracion

Consiste en la recoleccion, organizacion y validacion de los datos relacionados con el
estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion y

exploracion fisica.

Consiste en la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y

entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado
y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a
través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente
clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. (Lineamiento
general para la elaboracion de planes de cuidados de enfermeria, primera edicion,
enero 2011, pag., 15,16).

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la maxima
informacion en el tiempo disponible de la consulta de enfermeria. La sistematica a seguir

puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de valoracion
de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde

la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,

comenzando por las zonas mas afectadas.
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Criterios de valoracion por "patrones funcionales de salud": la recogida de datos pone de
manifiesto los hébitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento
positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente

(Revista mexicana de enfermeria cardiolégica, operacionalizacion del proceso

cuidado enfermero, 2002, pag., 3).
Diagnostico

Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o comunidad ante procesos
vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base para la seleccién de
intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera responsable de la persona
desea alcanzar. (Lineamiento general para la elaboracién de planes de cuidados de
enfermeria, primera edicion, enero 2011, pag., 15,16).

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracién de enfermeria.
Los diagndsticos se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas. Segun Carpenito un
diagnéstico puede ser de bienestar, real, o de riesgo. El bienestar es un juicio clinico sobre
un individuo, familia o comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar
hasta un nivel mas alto de bienestar. El diagnéstico real, describe un juicio clinico que el
profesional ha confirmado por la presencia de caracteristicas que lo definen y signos o
sintomas principales. El de riesgo describe un juicio clinico sobre que un individuo o grupo
es mas vulnerable de desarrollar el problema que a otros en una situacion igual o similar.
Por otra parte, el enunciado del diagndéstico de enfermeria debe constar de una, dos o tres
partes, lo cual depende del tipo de diagnéstico: los de bienestar se escriben como

enunciados de una sola parte; los de riesgo constan de dos partes, los problemas y los
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factores de riesgo relacionados con el mismo y el diagndstico real consta de tres partes

(problema, factores concurrentes, signos y sintomas).

1. Diagnéstico de bienestar: potencial para favorecer la paternidad.

2. Diagnostico de riesgo: alto riesgo de alteraciones del mantenimiento de la salud

relacionado con conocimientos insuficientes sobre el problema, actividades, dieta y

medicamentos.

3. Diagnéstico real: alteracion de la nutricion por defecto relacionado con anorexia,

nauseas/vomitos persistentes y aumento del indice metabdlico.

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Identificar, priorizar y registrar los problemas dependientes y los diagnésticos
enfermeros que se derivan del andlisis de los datos de la valoracion.

2. Revisar y actualizar los problemas interdependientes y los diagndsticos enfermeros en
funcién de los cambios en el estado de salud del paciente, detectados a partir de la
valoracién continua y el analisis de los datos.

3. Los problemas interdependientes y los diagndsticos enfermeros se reformulan con
base en la evolucion del paciente. Esto puede ser efectuado segun las normas de la
institucion hospitalaria, pero se sugiere que por lo menos sea realizado al finalizar el
turno. (Revista mexicana de enfermeria cardiolégica, operacionalizacién del

proceso cuidado enfermero, 2002, pag., 4).

Niveles de prioridad para los diagnosticos de enfermeria (ver anexo 5)
Primer nivel de prioridad. Prioridad inmediata, son problemas que amenazan la vida.

e Problemas con las vias aéreas

e Problemas respiratorios

e Problemas cardiacos/ circulatorios

e Problemas con los signos vitales
Segundo nivel de prioridad. Inmediatos, después de iniciar el tratamiento de los
problemas de primer nivel de prioridad.

e Cambios en el estado mental

e Dolor agudo

e Problemas agudos de eliminacion urinaria
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¢ Problemas médicos no tratados que requieren atencion inmediata (por ejemplo una
persona diabética que no se ha administrado insulina).
e Valores de laboratorio alterados
e Riesgo de infeccién, problemas de seguridad o proteccion (para el sujeto de
atencién o para los demas).
Tercer nivel de prioridad. Prioridades tardias, necesidades de desarrollo normales o que

requieren un minimo apoyo de enfermeria.

e Problemas de salud que no encajan en las categorias anteriores (por ejemplo,

problemas de falta de conocimientos, actividad, familia, reposo, afrontamiento).
Planeacion

Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas detectados en el diagndstico o para promocionar la salud. En esta etapa se
determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e
interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el profesional de
enfermeria sin que exista de por medio una indicacion médica y las segundas son
realizadas en coordinacion con otros miembros del equipo de salud. (Lineamiento
general para la elaboracion de planes de cuidados de enfermeria, primera edicion,

enero 2011, pag., 17).

Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como
para promocionar la salud.

La planeacion incluye las siguientes etapas:

1 Establecimiento de prioridades entre los diagnosticos de enfermeria cuando un paciente

tiene varios problemas.

2 Determinacion de objetivos 0 metas esperadas. Es el resultado que se espera de la
atencion de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente. Las metas se derivan de
la primera parte del diagnostico de enfermeria o problema. Los resultados o metas, deben
estar centrados en el comportamiento del paciente atendido, ser claros, concisos,
observables y medibles. Abarcan multiples aspectos de la respuesta humana (como el
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aspecto fisico y funcional del cuerpo), sintomas, conocimientos, habilidades psicomotrices

y los estados emocionales.

3 Planeacion de las intervenciones de enfermeria. Estan destinadas a ayudar al paciente
a lograr las metas del cuidado. Se enfocan a la parte etioldégica del problema o segunda
parte del diagnostico de enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los factores que
contribuyen al problema. Las intervenciones de enfermeria reciben nombres diversos,

acciones, estrategias, planes de tratamiento y ordenes de enfermeria.
Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Adaptar o disefiar un plan de cuidados basados en conocimientos actualizados de las

ciencias enfermeras, bioldgicas, sociales, fisicas y comporta mentales.

2. Por cada diagnédstico enfermero identificado establecer objetivos pactados con el
paciente definido de forma realista y mensurable, congruente con el resto de los
tratamientos planificados que especifiquen el tiempo de consecucién y dirigida a

maximizar la autonomia del paciente.

3. Prescribir y priorizar las intervenciones dirigidas a conseguir los objetivos pactados o
establecidos y a favorecer la participacion del paciente.

4. Prescribir y priorizar estas intervenciones con base en la aplicacién de los resultados

de la valoracion y de los conocimientos cientificos vigentes.
5. Prescribir las intervenciones con base en el servicio enfermero que se requiera.

6. Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucion del estado de

salud del paciente.
7. Determinar las areas de colaboracion con otros profesionales.

(Revista mexicana de enfermeria cardiolégica, operacionalizacion del proceso

cuidado enfermero, 2002, pag., 5).
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Implementacién (ejecucidn)

Etapa en la que se pone en practica el PCE para lograr los resultados especificos y
consta de tres fases: preparacion, ejecucion y documentacion. (Lineamiento general
para la elaboracion de planes de cuidados de enfermeria, primera edicién, enero
2011, péag., 18).

Es la realizacién o puesta en practica de los cuidados programados.
Durante el desarrollo de esta fase se requiere:

1) Validar: es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con colegas
expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente. Por lo tanto, las
intervenciones deben estar orientadas a la solucién del problema del paciente, apoyado

en conocimientos cientificos y cumplir con la priorizacion de los diagnésticos.

2) Documentar el plan de atencién: para comunicarlo con el personal de los diferentes

turnos, deberéa estar por escrito y al alcance.

3) Continuar con la recoleccion de datos: a lo largo de la ejecucion enfermeria continta la
recoleccion de informacion, ésta puede utilizarse como prueba para la evaluacion del

objetivo alcanzado y para establecer cambios en la atencién.

La enfermera participa ampliamente en la ejecucion del plan de cuidados y plan
terapéutico, requiere un razonamiento enfermero previo. Su aplicacion puede englobar
medidas preventivas, terapéuticas, de vigilancia y control o de promocién del bienestar;
favorece el establecimiento de una relacién terapéutica y facilita el proceso de aprendizaje
del paciente, todo ello para contribuir al mantenimiento/restablecimiento de la salud del

paciente 0 a una muerte serena.

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Mantener al dia sus conocimientos y habilidades para llevar a cabo las intervenciones
prescritas en el plan de intervenciones con seguridad y efectividad.

2. Realizar las intervenciones respetando la dignidad y prioridades del paciente,

facilitando su participacion en el plan de cuidados.
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3. Llevar a cabo las intervenciones prescritas en el plan, manteniendo una actitud
terapéutica. (Revista mexicana de enfermeria cardiolégica, operacionalizacion del

proceso cuidado enfermero, 2002, pag., 6).

Evaluacion

Es la ultima etapa del proceso y se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar,
es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacioén o persona, comparandolo con
uno o varios indicadores. (Lineamiento general para la elaboracién de planes de

cuidados de enfermeria, primera edicién, enero 2011, pag., 19).

Donde se evallan las respuestas de los individuos, la familia y la comunidad, de acuerdo a
las expectativas u objetivos trazados.

La evaluacion consta de tres partes:

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del paciente para
desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su propésito es decir si el
objetivo se logré, lo cual puede ocurrir de forma total, parcial o nula.

2. Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnosticos de enfermeria,
objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el paciente.

3. La satisfaccion del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacion y discutir
con el paciente acerca de sus cuidados. (Revista mexicana de enfermeria cardiolégica,

operacionalizacion del proceso cuidado enfermero, 2002, pag., 7).
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Anatomia y fisiologia del sistema respiratorio

Definicion del sistema respiratorio:

El sistema respiratorio esta formado por las estructuras que realizan el intercambio de
gases entre la atmésfera y la sangre. El oxigeno (O2) es introducido dentro del cuerpo
para su posterior distribucién a los tejidos y el dioxido de carbono (CO2) producido por el
metabolismo celular, es eliminado al exterior. Ademas, interviene en la regulacion del pH
corporal, en la proteccion contra los agentes patdgenos y las sustancias irritantes que son
inhalados y en la vocalizacion, ya que, al moverse el aire a través de las cuerdas vocales,
produce vibraciones que son utilizadas para hablar, cantar, gritar. El proceso de
intercambio de O2 y CO2 entre la sangre y la atmédsfera, recibe el nombre de respiracion
externa. El proceso de intercambio de gases entre la sangre de los capilares y las células

de los tejidos en donde se localizan esos capilares se llama respiracion interna.

El sistema respiratorio esta compuesto por la nariz, la faringe, laringe, trdquea, los

bronquios y los pulmones.

Sus partes se pueden clasificar de acuerdo con su estructura o su funcion. Segun su
estructura, el aparato respiratorio consta de dos porciones: 1) el aparato respiratorio
superior, que incluye la nariz, la faringe y las estructuras asociadas y 2) el aparato

respiratorio inferior, que incluye la laringe, la traquea, los bronquios y los pulmones.

Nariz

La nariz es un 6rgano especializado localizado en la entrada del aparato respiratorio, que

puede dividirse en una porcidén externa y una interna denominada cavidad nasal.

La porcion externa es la parte de la nariz visible en la cara y consiste en un armazon de

soporte 0seo y de cartilago hialino cubierto por masculo y piel, revestido por una mucosa.

La estructura cartilaginosa esta conformada por el cartilago nasal septal que forma la
porcion anterior del tabique nasal, los cartilagos nasales laterales, debajo de los huesos
nasales, y los cartilagos alares, que constituyen parte de las paredes de las fosas nasales.

En la parte inferior de la nariz hay dos aberturas llamadas narinas u orificios nasales.

Las estructuras internas de la porcion externa de la nariz cumplen tres funciones: 1)

calentamiento, humidificacion y filtracion del aire inhalado 2) deteccion del estimulo
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olfatorio y 3) modificacién de las vibraciones vocales a medida que pasan a traves de las

camaras de resonancia, que son huecas y poseen gran tamafo.

La porcion interna de la nariz o cavidad nasal es un gran espacio en la region anterior del
craneo, ubicado en posicién inferior con respecto al hueso nasal y superior en relacion con
la cavidad bucal; esta revestida por musculo y mucosa. En su parte anterior, la cavidad
nasal se continda con la porcidn externa de la nariz y en su parte posterior se comunica

con la faringe, a través de dos aberturas llamadas narinas internas o coanas

Los conductos de los senos paranasales, que drenan moco, y los conductos

nasolagrimales, que transportan las lagrimas, también desembocan en la cavidad nasal.

Los huesos del crAneo que contienen senos paranasales son el frontal, el esfenoides, el
etmoides y el maxilar. Ademas de producir moco, los senos paranasales sirven como
camaras de resonancia para el sonido durante el habla y el canto. Las paredes laterales
de la cavidad nasal estan formadas por el etmoides, el maxilar, el lagrimal, el palatino y los
cornetes nasales inferiores. Los huesos palatinos y las apofisis palatinas del maxilar
superior, que juntos conforman el paladar duro, representan el techo de la cavidad nasal.

Faringe

La faringe, o garganta, es un conducto en forma de embudo de alrededor de 13 cm de
longitud que comienza en las narinas internas y se extiende hasta el nivel del cartilago
cricoides, que es el mas inferior de la laringe. La faringe se localiza detrds de las
cavidades nasal y oral, por encima de la laringe y delante de la columna vertebral cervical.
Su pared estd compuesta por musculos esqueléticos y esta revestida por una mucosa. Los
musculos esqueléticos relajados ayudan a mantener la permeabilidad de la faringe. La
contraccion de los musculos esqueléticos asiste en la deglucion. La faringe funciona como
via para el pasaje del aire y los alimentos, actia como caja de resonancia para emitir los
sonidos del habla y alberga las amigdalas, que participan en las reacciones inmunolégicas

contra los agentes extranos.

La faringe puede dividirse en tres regiones anatomicas: 1) la nasofaringe, 2) la bucofaringe

y 3) la laringofaringe.
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Nasofaringe. Se la considera la parte nasal de la faringe ya que es una extension hacia
atréds de las fosas nasales, esta recubierta de una mucosa similar a la mucosa nasal y
tiene una funcién respiratoria. Hay varias colecciones de tejido linfoide llamadas
amigdalas, asi, en su techo y pared posterior la amigdala faringea (llamada popularmente
vegetaciones o adenoides). En su pared externa, desemboca la trompa de Eustaquio que
es la comunicacion entre el oido medio y la nasofaringe y por detras de cada uno de los
orificios de desembocadura se encuentran las dos amigdalas tubaricas.

Bucofaringe. Es la parte oral de la faringe y tiene una funcién digestiva ya que es
continuacion de la boca a través del istmo de las fauces y esta tapizada por una mucosa

similar a la mucosa oral.

La orofaringe esté limitada por arriba por el paladar blando, por abajo por la base de la
lengua, en donde se encuentra una coleccién de tejido linfoide llamada amigdala lingual, y
por los lados por los pilares del paladar anteriores y posteriores, entre los cuales, en cada
lado, se encuentra otra coleccion de tejido linfoide que constituye las amigdalas palatinas

(que cuando se infectan son llamadas popularmente anginas).

Laringofaringe Es la parte laringea de la faringe ya que se encuentra por detras de la
laringe. Esta tapizada por una membrana mucosa con epitelio plano estratificado no
queratinizado y se continda con el es6fago. Por su parte posterior se relaciona con los

cuerpos de las vértebras cervicales 42 a 62.
Laringe

La laringe o caja de resonancia es un conducto corto que conecta la laringofaringe con la
trdquea. Se encuentra en la linea media del cuello, por delante del eséfago y en el
segmento comprendido entre la cuarta y la sexta vértebra cervical. La pared de la laringe
estd compuesta por nueve piezas cartilaginosas y tres impares (cartilago tiroides, epiglotis

y cartilago cricoides) y tres pares (cartilagos aritenoides, cuneiformes y corniculados).

Los cartilagos tiroides y cricoides forman el apoyo cilindrico de la laringe, en tanto que la

epiglotis cubre la entrada (abertura) laringea.

La luz de la laringe se reconoce por dos pares de pliegues similares a entrepafnos; los

superiores son los pliegues vestibulares y los inferiores las cuerdas vocales. Los pliegues
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vestibulares su lamina propia esta compuesta de tejido conectivo laxo, contiene glandulas

seromucosas, células adiposas y elementos linfoides.

El pliegue vocal esta reforzado por tejido conectivo elastico, denso irregular, el ligamento

vocal. Este pliegue da la fonacion.

La laringe tiene un recubrimiento de epitelio cilindrico ciliado seudoestratificado, excepto
en la region superior de la epiglotis y las cuerdas vocales, que esta recubierta por epitelio

escamoso estratificado.

La epiglotis es un fragmento grande de cartilago elastico en forma de hoja, cubierto de
epitelio. El “tallo” epiglético es un adelgazamiento de la porcion inferior, que se conecta

con el borde anterior del cartilago tiroides y con el hueso hioides.

El cartilago cricoides es un anillo compuesto por cartilago hialino que forma la pared
inferior de la laringe. Esta unido al primer anillo cartilaginoso de la traguea por medio del
ligamento cricotraqueal. El cartilago tiroides estd unido al cartilago cricoides por el
ligamento cricotiroideo. El cartilago cricoides es el reparo anatomico para crear una via

aérea de emergencia llamada traqueotomia.

Traquea

La traquea es un conducto aéreo tubular, que mide aproximadamente 12 cm (5 pulgadas)
de longitud y 2,5 cm (1 pulgada) de diametro. Se localiza por delante del es6fago, y se
extiende desde la laringe hasta el borde superior de la quinta vértebra toracica (T5), donde

se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo.

La pared de la traquea esta compuesta por las siguientes capas, desde la mas profunda
hasta la mas superficial: 1) mucosa, 2) submucosa, 3) cartilago hialino y 4) adventicia

(tejido conectivo areolar).

Mucosa: Se compone de epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado (respiratorio), un
tejido conectivo subepitelial (lamina propia) y un haz de fibras elasticas relativamente

gruesas que separa la mucosa de la submucosa.

Submucosa: Se integra con un tejido conectivo denso irregular, que contiene mdultiples
glandulas mucosas y seromucosas. Esta region tiene un riego sanguineo y linfatico

abundante y sus ramas mas pequefias llegan a la lamina propia.
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Adventicia: Se conforma de tejido conectivo fibroelastico y anillos de cartilago hialino.

La porcion abierta de cada anillo cartilaginoso esta orientada en direccion posterior hacia
al esoéfago, y el cartilago permanece abierto por la presencia de una membrana
fiboromuscular. Dentro de esta membrana hay fibras musculares lisas transversales que
constituyen el masculo traqueal, y tejido conectivo elastico que permite que el didmetro de
la traguea se modifique levemente durante la inspiracion y la espiracion, con el fin de

mantener un flujo de aire eficiente.
Bronquios

Los bronquios son conductos que ayudan a trasportar el aire y forman parte del sistema
respiratorio. Existen dos bronquios principales: derecho e izquierdo; cada uno de ellos se
desprenden de la traquea que y se conectan con el pulmoén (cada bronquio se conecta con

uno de los pulmones) se va ramificando en conductos de diferentes tamafios.

En el borde superior de la quinta vértebra toracica, la traquea se bifurca en un bronquio
principal derecho, que se dirige hacia el pulmoén derecho, y un bronquio principal izquierdo,
que va hacia el pulmén izquierdo. El bronquio principal derecho es mas vertical, mas corto
y mas ancho que el izquierdo. Como resultado, un objeto aspirado tiene mas
probabilidades de aspirarse y alojarse en el bronquio principal derecho que en el izquierdo.
Al igual que la traquea, los bronquios principales tienen anillos cartilaginosos incompletos
y estan cubiertos por epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado. En el punto donde la
trAquea se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo, se identifica una cresta

interna llamada carina.

Al ingresar en los pulmones, los bronquios principales se dividen para formar bronquios
mas pequefios, los bronquios lobares (secundarios), uno para cada lébulo del pulmén. (El
pulmén derecho tiene tres l6bulos, y el pulmén izquierdo, dos.) Los bronquios lobares
siguen ramificAndose y originan bronquios aun mas pequefios, los bronquios segmentarios
(terciarios), que se dividen en bronquiolos. Los bronquiolos se ramifican varias veces y los
mas pequefios se dividen en conductos aun mas pequeios, denominados bronquiolos

terminales.
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Los bronquiolos terminales representan el final de la zona de conduccion del aparato
respiratorio. Esta ramificacion extensa a partir de la traquea, a través de los bronquiolos

respiratorios, se asemeja a un arbol invertido y suele denominarse arbol bronquial.

Durante el ejercicio, se incrementa la actividad de la division simpatica del sistema
nervioso auténomo (SNA), y la médula suprarrenal libera las hormonas adrenalina y
noradrenalina; ambas acciones inducen la relajaciéon del musculo liso de los bronquiolos,

lo que a su vez dilata las vias aéreas.
Pulmones

Los pulmones son dos sacos de tejido blando y elastico, son de color rosado y en forma
de cono; Dos capas de serosa, que constituyen la membrana pleural encierran y protegen
a cada pulmon. La capa superficial, denominada pleura parietal, tapiza la pared de la
cavidad toracica; la capa profunda o pleura visceral reviste a los pulmones estan apoyados
en el diafragma. Estan formados por bronquios y alvéolos pulmonares. Entre la pleura
visceral y la parietal hay un pequefio espacio, la cavidad pleural, que contiene un escaso
volumen de liquido lubricante secretado por las membranas. El liquido pleural reduce el
rozamiento entre las membranas y permite que se deslicen con suavidad una contra la

otra, durante la respiracion.

Tiene varias caras: Cara diafragmatica: Es la parte de los pulmones que se apoya en el
diafragma. Cara costal: Es la parte de los pulmones que hace contacto con las costillas.
Estas caras son lisas. Cara mediastinica: Es la parte de los pulmones que esta en
contacto con el mediastino (es el espacio que queda entre los dos pulmones en donde se

encuentra el corazén). Dichas caras de los pulmones estan una frente a la otra.

Una o dos fisuras dividen cada pulmén en l6bulos. Ambos pulmones tienen una fisura
oblicua, que se extiende en direccion antero inferior; el pulmoén derecho también tiene una
fisura horizontal. La fisura oblicua del pulmén izquierdo separa el I6bulo superior del I6bulo
inferior. En el derecho, la parte superior de la fisura oblicua separa el l6bulo superior del
inferior, mientras que la parte inferior de la fisura oblicua separa el I6bulo inferior del I6bulo

medio, que esta delimitado en la regién superior por la fisura horizontal.

Cada lobulo recibe su propio bronquio lobar (secundario). En consecuencia, el bronquio
principal derecho origina tres bronquios lobares llamados superior, medio e inferior y el
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bronquio principal izquierdo da origen a los bronquios lobares superior e inferior. Dentro
del pulmon, los bronquios lobares forman los bronquios segmentarios (terciarios), que
tienen un origen y una distribucion constantes: hay 10 bronquios segmentarios en cada

pulmén.
Alvéolos

Alrededor de los conductos alveolares hay numerosos alvéolos y sacos alveolares. Un
alvéolo es una evaginacion con forma de diverticulo revestida por epitelio pavimentoso

simple y sostenida por una membrana basal elastica delgada.

Las mas numerosas son las células alveolares tipo |, células epiteliales pavimentosas
simples que forman un revestimiento casi continlo en la pared alveolar. Las células
alveolares tipo Il, también llamadas células septales, son mas escasas y se disponen entre
las células alveolares tipo I. Las delgadas células alveolares tipo | constituyen el sitio
principal de intercambio gaseoso.

El intercambio de O2 y CO2 entre los espacios aéreos en los pulmones y la sangre tiene
lugar por difusion, a través de las paredes alveolares y capilares, que juntas forman la
membrana respiratoria. Desde el espacio aéreo alveolar hacia el plasma, la membrana

respiratoria consta de cuatro capas:

1. Una capa de células alveolares tipos | y Il y macréfagos alveolares asociados, que
constituyen la pared alveolar.

2. La membrana basal epitelial por debajo de la pared alveolar.

3. Una membrana basal capilar que a menudo esta fusionada con la membrana basal
epitelial.

4. El endotelio capilar.

Se estima que los pulmones contienen 300 millones de alvéolos, que proporcionan una
inmensa superficie de 70 m2 (750 pies2) —el tamafo aproximado de una cancha de tenis—

para el intercambio gaseoso.
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Problematica de salud de la persona
Neumonia

La neumonia es un proceso infeccioso e inflamatorio del parénquima pulmonar causado
por microorganismos, el cual afecta la porcion distal de las vias respiratorias y, en
ocasiones, involucra el intersticio alveolar. Dicho proceso genera un infiltrado celular
inflamatorio del espacio alveolar denominado consolidacién, que altera el intercambio

gaseoso.
Epidemiologia

La NAC es una enfermedad infecciosa respiratoria que tiene una incidencia promedio a
nivel mundial que oscila entre tres y ocho casos por 1.000 habitantes por afio. Esta
incidencia aumenta con la edad a partir de los 60 afios y las co-morbilidades propias de
este grupo etario. El 40 % de los pacientes ancianos con NAC requieren ingreso
hospitalario y alrededor del 10 % necesitan ser admitidos en una Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI).

La mortalidad global esta alrededor del 10 % por consensos. La mortalidad en los
pacientes atendidos en Atencion Primaria es baja, por debajo del 1 %. Pero en el ambito
hospitalario los datos son muy variables, alcanzan hasta el 48 %, en dependencia de las
series, del nivel donde se atiende el episodio (entre el 5,7 y el 14 % en los hospitalizados y

del 34 al 50 % en los ingresados en la UCI).

El porcentaje de casos cuyo agente causal es desconocido es muy elevado, cercano al 50
% en las muy diversas series publicadas. En cualquiera de los niveles de gravedad el

patbgeno mas habitual es S. pneumoniae.

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

En México, se diagnosticaron 117 mil 731 casos nuevos de neumonia en 2018. En 2017,
21 mil 563 personas fallecieron por neumonia e influenza, de los cuales el 65% eran

adultos mayores de 65 afos.
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La categoria diagnostica de neumonia concentra el 50% de las muertes por enfermedades

respiratorias en el adulto.

La NAC se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 65 afos,
constituyendo un factor de riesgo independiente que participa simultdneamente tanto en la
incidencia como en la gravedad de la enfermedad.

Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatoldgico de la NAC comienza cuando el sistema de defensa pulmonar
es sobrepasado por microorganismos patdgenos, los cuales se depositan en la superficie

alveolar.

NAC bacteriana se caracteriza por presentar fiebre elevada de comienzo subito con
escalofrios, afectacion del estado general y ocasionalmente aparicion de herpes labial. Se
puede acompafar de dolor toracico de caracteristicas pleuriticas y expectoracion

purulenta.

El mecanismo fisiopatologico de la neumonia se inicia en el momento en que las barreras
de defensa normales de la via respiratoria son privadas de ejercer su efecto defensivo.
Para ello se recuerda que las células que tapizan las vias respiratorias son células
cilindricas, ciliadas y pseudoestratificadas. Las células ciliadas forman olas de movimiento
coordinado en direccién de la orofaringe, con el fin de remover los residuos mucosos u
objetos extrafios que se introduzcan a la via respiratoria. La trdquea y los bronquios que
tienen células ciliadas intercaladas por células secretoras de moco, son las encargadas de

generar el fluido mucoso que se observa en una expectoracion.

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

mecanismo de la tos.
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Manifestaciones (signos y sintomas)
Los signos y sintomas de la neumonia pueden incluir lo siguiente:

o Dolor en el pecho al respirar o toser

o Desorientacion o cambios de percepcion mental (en adultos de 65 afios 0 mas)
e Tos que puede producir flema

o Fatiga

« Fiebre, transpiracion y escalofrios con temblor

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

o Nauseas, vomitos o diarrea
o Dificultad para respirar
o Estertores bronquiales

e Signos de condensacion pulmonar

Diagnostico
El nimero de procedimientos diagnésticos va a depender fundamentalmente de la

gravedad del episodio y la respuesta al tratamiento inicial.

Asi, los pacientes que por su buena situaciéon clinica y de co-morbilidad no precisan
ingreso no van a requerir métodos diagndésticos microbiolégicos. En los pacientes que
requieren ingreso deben realizarse al menos dos hemocultivos y deteccion de antigenos
de S. pneumoniae y L. pneumophila en orina. Si el paciente presenta derrame pleural de 1
cm o mas en el decubito lateral debe realizarse toracocentesis para analitica, pH, tincion

de gram y cultivos.

La radiografia de térax se mantiene como el «Gold standard» en el diagndstico de la
neumonia y es recomendable su realizacion ante la sospecha clinica ya que permite
confirmar el diagndstico, detectar otras enfermedades o complicaciones y ayudar en el

pronéstico.
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Tratamiento

En un paciente diagnosticado de neumonia debe iniciarse el tratamiento antibidtico
empirico tan pronto como sea posible, ya que esta buena préctica clinica se relaciona con

un mejor prondstico.

Antes de iniciar el antibidtico debe confirmarse radiolégicamente el diagndstico clinico lo
antes posible (preferentemente en las primeras 4 h). El paciente ingresado debe recibir la
primera dosis de antibiético durante su estancia en Urgencias (o primera area de atencion)
y en el paciente ambulatorio se recomienda administrar la primera dosis via oral o

intramuscular en la consulta.

Respecto al tratamiento empirico a instaurar existen evidencias a favor de la utilizacién
sistematica de las guias de practica clinica, cubriendo la mayor parte de etiologias
posibles tras considerar la gravedad del proceso y las enfermedades subyacentes del

paciente.

Otros autores defienden el tratamiento empirico dirigido en base a un diagnéstico
etioldgico tentativo con los datos clinicos, epidemiolégicos, radioldgicos vy, si es posible, el
gram de esputo. En los pacientes que han recibido antibiéticos en los 3-6 meses previos
debe intentarse utilizar un antibiético de una clase diferente al previo. Las
recomendaciones de las guias de practica clinica de la Sociedad espafiola de geriatria y
gerontologia elaboradas conjuntamente con la Sociedad espafiola de pneumologia y
cirugia toracica (SEPAR).

Circunstancia clinica Pautas antibioticas recomendadas

Tratamiento ambulatorio:

* Moxifloxacino o levofloxacino V.O

» Amoxicilina o amoxicilina/clavulanico, (azitromicina o claritromicina) V.O

Hospitalizacion:

* Cefalosporinas de tercera generacion 1.V

(Cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina-clavulanico 1.V + macrélido IV (azitromicina o
claritromicina)

* Levofloxacino I.V/V.O en monoterapia

Ingreso en UCI:
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* Cefalosporina no antipseudomaénica a dosis altas (ceftriaxona 2 g/24 h, cefotaxima 2 g/6-
8 h) L.V + macrdlido (azitromicina 500 mg/dia o claritromicina 500 mg/12 h) .V

* Levofloxacino 1.V a dosis altas (500 mg/12 h)

Sospecha de broncoaspiracion:

» Amoxicilina-clavulanico (con dosis de amoxicilina 2 g/8 h) 1.V

* Cefalosporina de tercera generacion + clindamicina .V

En los pacientes ingresados esté bien aceptado el paso precoz a via oral si se cumplen las
condiciones de estabilidad clinica y los datos microbiolégicos no lo desaconsejan. Se ha
demostrado que es seguro y reduce la estancia hospitalaria.

Por tanto, es especialmente importante entre los ancianos individualizar la duracion del
tratamiento en funcion de los resultados microbioldgicos, la orientacion etiologica
presuntiva, el antibiotico utilizado (la azitromicina y las fluoroquinolonas respiratorias
tienen mayor vida media) y la evolucion de marcadores como la PCR. Las guias
americanas recomiendan un minimo de 5 dias de tratamiento. Las guias britanicas
recomiendan 7 dias para el paciente con neumonia leve y 10 dias para la mayoria de los
pacientes que requieren ingreso. Se recomiendan tratamientos de al menos 14 dias si el

tratamiento inicial no es activo contra el patégeno identificado, existe.
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VI. RESUMEN DEL CASO CLINICO (APLICACION DEL PCE)
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Datos personales

. Nombre: V.A.S.

. Edad: 70 Afos.

. Servicio: medicina interna

. Fecha de Ingreso: 06/08/2021 Hora: 15:40 Horas
. Lugar de Nacimiento: San Luis Potosi

. Sexo: masculino

. Estado Civil: casado

. Religion: catdlico

© 00 N OO O o W N P

. Grado de Estudios: preparatoria completa
10. Ocupacion: Pensionado

11. Tiempo de Enfermedad: 15 dias

12. Forma de Inicio: progresivo

Antecedentes no patoldgicos

Fumador desde los 20 afios

Mala alimentacion

No cumple con el tratamiento para sus enfermedades cronico degenerativa
No tiene inmunizaciones completas

Estuvo sometido a estrés por trabajo

Estuvo expuesto a gases en su trabajo (minera)

Antecedentes Patoldgicos

HTA: Si, hace aproximadamente 10 afios, Tratamiento con: losartan
DM: Si, hace 8 afios tratamiento con: metformina, glibenclamida
Gastritis: No Presenta

Asma: No presenta, tampoco familiares cercanos

Cirugias: Fractura de radio miembro superior izquierdo por caida
Inmunizaciones: Incompletas.

Alergias Y Reacciones

Farmacos: Ninguna

Alimentos: Nuez

40



Otros: Ninguno

Caso clinico

Paciente masculino, de 70 afios de edad, despierto, comunicativo, orientado en tiempo
espacio y persona, se encuentra hospitalizado en el servicio de medicina interna por
presentar dificultad para respirar en forma espontanea, tos exigente, mucosa oral seca,
cianosis peri bucal y distal, escalofrios, rubor facial, sudoracion, cefalea, agitacion, utiliza
musculos accesorios del torax para ventilar.

Familiares refieren que desde hace aproximadamente 15 dias el paciente empezo a
presentar fiebre con dificultad para respirar.

Se pasa paciente al area de primer contacto, lo cual se decide su internamiento, se
canaliza via periférica, yelco # 18, con 1000ml solucion fisiologica para 12 hrs, se indica
colocar sonda Foley # 16 por distencion vesical. Indican tomar TAC simple para descartar

covid, ademas de muestra para antigeno donde el resultado es negativo.

Diagnostico médico: e NAC

Signos Vitales: (ver anexo 3)
T/A = 140/90

T° =39.2°C

FR = 22X’

FC = 110X’
SPO2 = 82-84%
Peso: 72 KG
Talla: 1.68 cm
IMC: 25.5

EVA: 6

DXTX: 155mg/dl

Examen Fisico

1 Piel: Elasticidad disminuida, con leve cianosis distal, temperatura aumentada, turgencia

disminuida.
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[1 Cabeza: Normo céfalo, no lesiones, con implantacion de cabello disminuida y presencia
de canas.

[1 Cara: Simétrica, no presencia de lesiones y facies algidas y de preocupacién

[0 Ojos: Simétricos pupilas foto reactivas a la luz.

1 Nariz: fosas nasales permeables, no presencia de desviaciones.

(1 Oidos: Pabellones auriculares de buena implantacion conducto auditivo externo
permeable, capacidad sensorial bilateral disminuida y en regular estado de higiene.

[1 Cavidad Oral: Mucosas oral seca, con presencia de solo 18piezas dental, utiliza protesis
dental en maxilar inferior, leve halitosis

[0 Lengua: De caracteristicas normales, deshidratada.

[1 Garganta: Sin presencia de placas, bacterianas, eritemas ni pus.

[0 Cuello: Sin alteracién, no ganglios palpables, simétrico, cilindrico

[0 Toérax: Simétrico, mévil, murmullo vesicular, uso de musculos accesorios para respirar,
sonoridad conservada.

[1 Pulmones: Murmullo vesicular disminuido en ambas bases pulmonares, estertores
crepitantes y roncus acentuados en base pulmonar derecha.

[1 Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos, normo fonéticos.

[1 Abdomen: Blando, depresible, indoloro, no se palpan masas, ruidos intestinales
normales. En las regiones inguinales no se encuentran hernias.

[1 Extremidades Superiores: tono y trofismo conservados, reflejos osteotendinosos
normales no edemas.

(1 Miembros Inferiores: Miembro inferior izquierdo con presencia de lesién visible de
caracteristica enrojecida, dolor, vesiculas, edemas ++, sensible y caliente

[1 Genitales: Forma y tamario de acuerdo a su edad, sin presencia de edema, no presenta

inflamacion, no presencia de masas, no dolor.

Tratamiento

e Amoxicilina-clavulanico (2.000/200 mg C/8 h 1.V)
e Cefalosporinas de tercera generacion 1.V (cefotaxima 2g c/8 hrs o ceftriaxona 1-2 g
c/ 12 hrs)
e Paracetamol 1 grc/ 6 hrs V.O
e Ketorolaco 1gr 1.V en caso de dolor
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e Oxigeno por puntas nasales 3 L x min
e Posicidon semi-fowler
e Hidratacion

e Ejercicios de respiracion

Valoracion por (patrones funcionales de M. Gordon) (ver anexo 4)

1.- Patron percepcion- manejo de la salud

Manifiesta que desde los 40 afios su estado de salud, se ha mantenido en un estado
regular, ya que padece diabetes e hipertension arterial, hace 8 y 10 afios, fuma desde que
tenia 20 afios con 1 o 2 cajetillas diarias. El tratamiento de DM y HTA no lo cumple como
se le indica, comenta que en ocasiones se le olvida, o que lo deja pasar, cuando se siente
mal es cuando se toma su medicamento, y no como se lo indico el médico familiar,
bebidas embriagantes las consumia desde los 18 afios, hoy en dia solo es en ocasiones
es cuando consume alcohol, si es alérgico a un alimento (nuez). Hace aproximadamente 7
afnos tuvo un accidente donde se fracturo el radio del miembro superior izquierdo por lo
cual estuvo hospitalizado. Refiere dolor en la parte baja del abdomen tipo célico en la zona
del hipogastrio, asi como cefalea intensa pulsatil en ambos lados de la sien, acompafiada
de mareos y sensacion de vomitar, (ver anexo 1), presenta una temperatura de 39.2°C
rango por encima de lo normal se atiende la fiebre por medio de medios fisicos y
medicamento. Menciona que su esquema de vacunacion no lo tiene completo no cuenta
con vacuna de influenza, vacuna de COVID 19, solo tiene una dosis del dia 17-03-2021
marca Pfizer y de las demds vacunas no las tiene, ya que en la unidad en ocasiones no

tenian la vacuna o se le pasaba la fecha y ya no asistia a la unidad para recibirla.
2.- Patrén nutricional- metabdlico

Paciente con 2 comidas al dia sin incluir colaciones, toma suplemento alimenticio ensure
solo por el sabor no se lo receto ningan nutridlogo, los alimentos que le desagradan son
las espinacas, coliflor, papa y lentejas, de ahi en fuera todos los demas alimentos son de
su agrado. Es alérgico a la nuez si la llegase a consumir le da edema de miembros
superiores y de cara, casi no toma agua y cuando lo hace solo es minima 1 vaso al dia

solamente 0 en ocasiones solo cuando de la sed , lo que mas toma es refresco tipo light,
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destrostix 155 mg/dl prepandial, su apetito va en disminucién en ocasiones solo come 1
vez al dia, al comer no presenta ninguna molestia de nausea o vomito, en peso y talla esta
normal su indice de masa corporal es normal, no presenta dificultad en la deglucién solo
menciona que cuando empezd con la enfermedad si presentaba alguna molestia, pero
después se le calmo. Presenta deshidratacion, sequedad en mucosas, sequedad en la piel

y cianosis en area peri bucal. No refiere dolor abdominal ni ninguna otra molestia.
3.- Patron eliminacion

Las veces con las que frecuenta defecar son 3 veces al dia sus caracteristicas son color
entre marrén y amarilla consistencia mas o menos dura, no utiliza ningin apoyo para
poder defecar no utilizacién de algin medicamento para hacerlo, en ocasiones presenta
estrefiimiento y el tratamiento que usa es comer ciruela pasa y con eso le ayuda para
poder volver a defecar. Las veces que micciona al dia son entre 3 0 4 veces, si toma agua
o algun liquido lo hace en mas ocasiones, sus caracteristicas son de color amarilla, al
miccionar no presenta ninguna molestia para poder hacerlo, cuando va a dormir si utiliza
pafal ya que presenta incontinencia nocturna, al ingresar se le coloco sonda Foley por
presentar distencién vesical. Al momento no ha presentado ninguna complicacion o

molestia alguna.
4.- Patron actividad- ejercicio

La actividad fisica que el realiza solo es caminata en el parque que esta por su domicilio
de 15 a 20 min, cuando empez6 con el padecimiento actual a la hora de caminar sentia
qgue le faltaba la respiracion al llegar a casa al subir las escaleras también se agitaba
mucho, lo cual antes no presentaba ningun tipo de esto, empez6 a sentirse mas incbmodo
y con preocupacién cuando al minimo movimiento sentia la falta de respiracion, al ingresar
al hospital su oximetria estaba en 82% sin oxigeno se le pusieron puntas nasales a 3 litros
X min subiendo a 95% (ver anexo 2), sentia dolores de cabeza lo cual decidié ir al médico,
al tratamiento indicado no presenta ninguna mejoria, presenta antecedente de fractura en
miembro superior izquierdo refiere dolor solo cuando realiza algun esfuerzo con ese brazo

o cuando hace frio, no presenta dificultad para movilizarse las actividades que realiza son
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caminata y ver television. El paciente presenta independencia de realizar sus actividades

diarias sin presentar alguna complicacion.
5.- Patrén suefio- descanso

Numero de horas que duerme son 8 horas, la hora en que el acostumbra ir a dormir es a
las 23:00 y despierta a las 07:00 durante el dia tiene alguna siesta de 1 hora, no es
siempre solo es en ocasiones, y es cuando se siente cansado o porque no durmio bien
durante la noche, no necesita de algun tipo de medicamento para poder dormir, en
ocasiones si presenta dificultad para conciliar el suefio y lo que €l hace para poder dormir
es tomar algun tipo de té que lo relaje, al dia siguiente dice que esta listo para sus

actividades que realiza, se despierta relajado y con energia.
6.- Patrén cognitivo- perceptual

Presenta dificultad para poder oir en el oido izquierdo lo cual utiliza aparato auditivo tiene
2 afos que lo utiliza, presenta dificultad para poder ver, pero aun no utiliza lentes, lo cual
ya esta en citas con el oftalmdélogo para poder utilizar los lentes, no presenta problemas
para poder distinguir olores, aun no presenta problema para poder identificar olores,
menciona que aun no presenta ningun cambio en su memoria en ocasiones si olvida
donde pone la cosas pero es porque a veces se encuentra distraido, tiene una leve
complicacion para poder concentrarse ya que al minimo ruido tiende a distraerse, no
presenta ningln cambio en su orientacion recuerda calles nimeros entre otras cosas,
tiene una buena fluidez para expresarse, por el momento que se encuentra internado esta

sensible al frio, su manera de poder aprender alguna cosa es leyendo y escuchando.
7.- Patrén autopercepcion — autoconcepto

El paciente se describe a si mismo como una persona alegre, optimista, en ocasiones
responsable, su imagen corporal la describe normal no se siente ni delgado ni con sobre
peso, no ha presentado desinterés por las cosas que realiza, en ocasiones se le dificulta
tomar decisiones ya que no quiere perjudicar a sus familiares o sentirse presionado para
tomar malas decisiones lo cual necesita pensar bien en lo correcto para no afectar a las

demas personas, renuncio a algo que le interesaba porque venia su hijo en camino lo cual
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tuvo que trabajar para poder sacar a su hijo adelante, por el momento presenta una leve
desmotivacién por lo mismo de su enfermedad, lo cual sus hijos esposa le brindan el
apoyo suficiente para salir adelante, nunca ha intentado ni pasado por su cabeza la idea
de un intento de autolisis, lo que lo motiva seguir adelante y luchar para recuperarse es su

familia y nietos.
8.- Patron rol- relaciones

Casado por lo civil e iglesia lleva 42 afios de casado, su escolaridad hasta preparatoria
completa, es pensionado por parte de su trabajo vive con su esposa y una hija menor,
tiene 4 hijos 3 hombre y 1 mujer, los cuales cada uno de los hijos tienes 2 descendencias,
suman 6 nietos 4 mujeres 2 hombres. La relaciéon con su familia es agradable buena y
estan unidos en cualquier circunstancia o problemas que tenga algin miembro de la
familia, sus hijos le provén de vez en cuando la despensa, por voluntad propia ya que €l es
pensionado y cada periodo le dan su dinero y con eso pagan todos los gastos de su casa,
en la cual solo viven 3 personas, menciona que sus vecinos son tranquilos y no ha tenido

problemas con nadie de ellos viven tranquilamente en la privada donde esta su hogar.
9.- Patron sexualidad- reproduccion

Actualmente tiene a su esposa, inicio de vida sexual activa a los 15 afos, esta satisfecho
con el nimero de hijos procreados con su esposa, el ultimo examen testicular que se hizo
fue hace 3 afios y en la actualidad no lo ha hecho la andropausia comenz6 a los 55 afios,
su numero de parejas sexuales fueron 2 no presenta ningun tipo de molestia en area
genital masculina. Por el momento posee una sonda vesical por presentar una distencion
en vejiga, no presenta signos de infeccion o irritacion a la sonda instalada se le retira en el

momento que lo indique el médico.
10.- Patrén afrontamiento- tolerancia al estrés

Por el momento su preocupacion es su estado de salud que es una enfermedad
complicada, pero por el momento dice sentirse bien con los medicamentos que le estan
proporcionando, ademas de la ayuda con el oxigeno por puntas nasales, su forma de

expresar el estrés es en ocasiones con enojo lo cual casi no es de las personas que se
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estresa tan facilmente y cuando lo hace lo que lo ayuda a relajarse es yendo a caminar,
leer o tomar un vaso de vino es lo que lo ayuda a poder relajarse. Presenta un estado de
ansiedad por la situacién que esta presentando, esta irritable, sensible y tiende a enojarse
con facilidad presenta temor a lo desconocido mas que nada al area en donde se
encuentra, ademas se sentir desesperacion por estar encerrado sin poder hacer nada. Se
les recomiendan ejercicios de meditacién a los familiares para que esto pueda ayudar a

mantenerlo un poco mas tranquilo.
11.- Patrén valores y creencias

El es catdlico en ocasiones los domingos asiste a misa acompafiado de su esposa,
menciona que la religion lo ayuda a mantenerse en paz consigo mismo, no tiene ninguna
restriccion su religion con alguna indicacion médica. El estar orando y acercarse a dios lo
ayuda a él y su familia a mantenerse unidos y a tener las fuerzas que necesitan dia con
dia para salir adelante, menciona que aun no es su tiempo de fallecer que ha orado para
que dios lo pueda dejar un poco mas de tiempo, lo mas valioso para su vida es su familia
estar en paz consigo mismo con las demas personas y estar siempre con la ayuda de

dios.
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CRUZ ROJA
MEXICANA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)
Patron Dominio:(3)  Eliminacién e | Dominio:  (Il)  Salud | Clase:(E) Cardiopulmonar
(es):Actividad- intercambio fisiologica
Ejercicio

Datos Objetivos:
FC: 110x

FR: 22x°

SATO2: 84%
Datos Subjetivos:

Agitacion, Irritabilidad

Clase:(4) Funcion respiratoria

Etiqueta diagndstica:(000309)
Deterioro del intercambio de
gases

Factor relacionado:

Cambio de la membrana alveolo

capilar
Caracteristicas definitorias:
Disnea, cefalea, irritabilidad,

agitacion, taquicardia.

Criterio de resultado: (0415) Estado respiratorio

Movimiento del aire hacia dentro y fuera de los pulmones e intercambio alveolar de

diéxido de carbono y oxigeno.

Indicador (es)

(041501) Frecuencia
respiratoria
(041502) Ritmo

respiratorio

(041508) Saturacion de
oxigeno
(041510) Uso de

musculos accesorios

(041515)

pequefios esfuerzos

Disnea de

Puntuacion inicial *
Moderado 3

Leve 4

Sustancial 2

Sustancial 2

Leve 4

Puntuacion Diana*
Mantener 3

Aumentar 4

Mantener 4

Aumentar 5

Mantener 2

Aumentar 4

Mantener 2

Aumentar 3

Mantener 4

Aumentar 5
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INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: (2) Fisioldgico: complejo
CLASE: (K) Control respiratorio

EVALUACION

INTERVENCIONES:(3350) Monitorizacion respiratoria

CRITERIO DE RESULTADO:

respiratorio

(0415) Estado

Movimiento del aire hacia dentro y fuera de los

pulmones e intercambio alveolar de diéxido de

carbono y oxigeno.

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL.:
v Viglar la frecuencia, v Se debe sospechar (041501) Frecuencia Moderado 3
fitmo,  profundidad  y neumonia en  10do | regpiratoria
esfuerzo de las paciente que presente
. fiebre, taquicardia, . Leve 4
respiraciones. (041502) Ritmo
v Evaluar el movimiento disminucién de sonidos respiratorio
toracico. observando la respiratorios, sensacion
simetrfa, utilizacién de de falta de aire vy (041508) Saturacion de Moderado 3
musculos accesorios 'y crepitaciones  a - la oxigeno
: , auscultacion.
retracciones de musculos
intercostales y v La exploracion fisica (041510) Uso de | Moderado 3
supraclaviculares. general debe musculos accesorios
v" Monitorizar si aumenta la practicarse en cualquier
inquietud, ansiedad o paciente, no (041515) Disnea de Moderado 3
disnea. centrandonos pequefios esfuerzos

v Auscultar los sonidos

respiratorios, observando

exclusivamente en el

aparato respiratorio. Es

CRUZ ROJA
MEXICANA
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las areas de
disminucién/ausencia de
ventilacion y presencia
de sonidos adventicios.

Auscultar los sonidos
pulmonares después de
los tratamientos para
apreciar los resultados.

Administracion de

oxigeno

v" Cambios posturales

obligada la busqueda de
signos extra toracicos
que aparecen tanto en
patologias
broncopulmonares.
Segun el Dr. Steven
Wahls, las causas mas
comunes de disnea son
el asma, la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), la
enfermedad  pulmonar
intersticial, la neumonia
y los problemas
psicobgenos que suelen
estar relacionados con
la ansiedad.

La auscultacién
pulmonar es un método
exploratorio
imprescindible en la
evaluacion clinica del

paciente. En muchas

situaciones la
informacion que
proporciona es
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diagnéstica.

En la eleccion del
tratamiento siempre
debemos realizar una
revaloracion en campos
pulmonares para
determinar la eficacia
del tratamiento o si
existen reacciones a

este.
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CRUZ ROJA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA MEXICANA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)

Patron (es):(1) | Dominio:(12) Confort Dominio: (IV) | Clase: (S) Conocimiento sobre salud
Percepcion manejo de | Clase(1) Confort fisico Conocimiento y conducta
la salud Etiqueta diagnéstica:(00132) | de salud
Datos Objetivos: | Dolor agudo Criterio de resultado: (1843) Conocimiento manejo del dolor Grado de
EVA 6, cefalea | Definicion: experiencia sensorial y | conocimiento transmitido sobre las causas, los sintomas y el tratamiento del dolor.
Intensa emocional desagradable Indicador (es) Puntuacién inicial * | Puntuacién Diana
Datos Subjetivos: | asociada con dafo tisular, real o (184303) Estrategias para | Conocimiento Mantener 3
expresa dolor potencial, o descrita en términos controlar el dolor moderado 3 Aumentar 4

de dicho dafio, de inicio repentino

0 lento, de cualquier intensidad (184305) Régimen de la | Conocimiento Mantener 3

de leve a grave con un final medicacion prescrita moderado 3 Aumentar 4

anticipado o predecible, y con

una duracién menor de 3 meses. (184306) Uso correcto de | Conocimiento Mantener 4

Factor  relacionado: Lesiones la medicacion prescrita sustancial 4 Aumentar 5

por agente fisicos

Caracteristicas definitorias: (184311) Efectos | Conocimiento Mantener 3

Conducta expresiva, expresion secundarios de la | moderado 3 Aumentar 4

facial del dolor, autoinforme de medicacion

intensidad con escalas

estandarizadas del dolor. (184318) Importancia de | Conocimiento Mantener 3

seguir el régimen de la | moderado 3 Aumentar 4

medicacion.
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: (1) Fisioldgico: basico

CLASE: ( E) Fomento de la comodidad fisica

EVALUACION

INTERVENCIONES: (1400) Manejo del dolor

CRITERIO DE RESULTADO:(1843) Conocimiento manejo del

dolor. Grado de conocimiento transmitido sobre las causas, los

sintomas y el tratamiento del dolor.

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTO:

INDICADOR (ES):

PUNTUACION FINAL:

v Asegurarse de que el
paciente reciba los cuidados
analgésicos
correspondientes.

v' Disminuir o eliminar los
factores que precipiten o
aumenten la experiencia del
dolor (miedo, fatiga,
monotonia y falta de
conocimientos).

v" Proporcionar a la persona un
alivio del dolor éptimo
mediante analgésicos
prescritos.

v" Verificar el nivel de molestias
con el paciente, anotar los
cambios en la historia clinica
e informar a otros

profesionales sanitarios que

v El control del dolor se realiza
mayormente con la ayuda de
medicamentos. Los
medicamentos para el dolor
(analgésicos) funcionan
mejor Si se usan
regularmente a un horario
preestablecido. No debe
esperarse hasta que el dolor
se vuelva intenso para
tomarlos.

v Los profesionales sanitarios
tienen un papel fundamental
en el manejo del dolor a
través del conocimiento
actual sobre las medidas
para mitigar el dolor vy
adoptando unas buenas

practicas en la valoracién y

(184303) Estrategias para
controlar el dolor

(184305) Régimen de la

medicacion prescrita

(184306) Uso correcto de la

medicacion prescrita

(184311) Efectos secundarios
de la medicacion

(184318)  Importancia  de
seguir el régimen de Ila

medicacion

Conocimiento moderado 3

Conocimiento moderado 3

Conocimiento sustancia 4

Conocimiento moderado 3

Conocimiento sustancial 4
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trabajen con el paciente.

Fomentar periodos de
descanso/suefio adecuados
gue faciliten el alivio del

dolor.

manejo del dolor. Ademas,
tienen la obligacion legal y
ética de velar por que se
utilicen los medios mas
efectivos con el fin de lograr
el bienestar y el alivio del
dolor en los pacientes.

La eleccion de analgésicos
se adapta a cada persona,
teniendo en cuenta el tipo de
dolor (agudo o cronico), la
intensidad del dolor, los
factores que influyen en la
toxicidad del analgésico (la
edad, enfermedad...), el
estado general de salud, los
problemas concomitantes de
salud, la respuesta a la
medicacion previa o actual.
Asegurarse que los
pacientes entienden la
importancia de la
comunicacién inmediata de
la falta de alivio o los
cambios producidos en el
dolor, las nuevas fuentes o

tipos de dolor y los efectos
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secundarios de los
analgésicos.

El personal de salud, es una
pieza  clave para la
recuperacién de un paciente,
asi mismo e brindar
informacién clara y precisa a
las dudas que surjan,
ademas de brindar alguna
terapia de relajacion para
aliviar un poco algun tipo de
dolor, no siempre los
medicamentos son
esenciales, si no con
descanso 'y un suefio
reparador se pude mitigar un

poco el dolor.
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

"

CRUZ ROJA
MEXICANA

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén

(es):Percepcion
manejo de la salud
Datos Obijetivos: T/A

140/90,

DxTx: 155 MG/DL
Datos Subjetivos:
No cumple el
tratamiento indicado
de DM Y HTA.

Dominio:(1) Promociéon de la
salud

Clase(2) Gestion de la salud
diagnostica:(00276)

Autogestion ineficaz de la salud.

Etiqueta

Definicién: manejo insatisfactorio
de de

tratamiento, consecuencias

sintomas, régimen

fisicas, psicosociales y
espirituales y cambios de estilo
de vida inherentes a vivir con
una enfermedad crénica.

Factor(s) relacionado(s): Déficit
del

terapéutico.

conocimiento del régimen
Caracteristicas definitorias: No
incluye el régimen de tratamiento
en la vida diaria, descuido de los

signos de enfermedad.

CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)

Dominio: (Iv)
Conocimiento y conducta

de salud

Clase:(Q) Conducta de salud

Criterio de resultado: (1623) Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita

Acciones personales para administrar medicacién de manera segura para consegulir

los efectos terapéuticos para una enfermedad especifica segin lo recomendado por

un profesional sanitario.

Indicador (es)
(162302)
medicacion necesaria

Obtiene la

(162304) Toma toda la
medicacion a los

intervalos prescritos.

(162305) Toma la dosis
correcta.

(162309) Evita alimentos

y liquidos que estan

contraindicados.

Puntuacién inicial *
Raramente

demostrado 2

Raramente

demostrado 2

A veces demostrado

3

Raramente

demostrado 2

Puntuacién Diana*
Mantener 2
Aumentar 4

Mantener 2

Aumentar 4

Mantener 3

Aumentar 4

Mantener 2

Aumentar 4
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INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: (3) Conductual

CLASE: (R) Ayuda para el afrontamiento

EVALUACION

INTERVENCIONES: (5240) Asesoramiento

CRITERIO DE RESULTADO: (1623) Conducta de

cumplimiento:

medicacion

prescrita.  Acciones

personales para administrar medicacién de manera

segura para conseguir los efectos terapéuticos para

una enfermedad especifica segun lo recomendado por

un profesional sanitario.

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:
v/ Establecer una relacién v' La alianza terapéutica (162302) Obtiene  la | A veces demostrado 3
terapéutica basada en la entre enfermera y el medicacién necesaria

confianza y el respeto.
v' Demostrar empatia,
calidez y sinceridad.
v Ayudar al paciente a
gue enumere Yy priorice
todas las alternativas

posibles al problema.

v Ayudar al paciente a
que identifigue  sus
puntos fuertes y

reforzarlos.
v' Fomentar la sustitucion

de habitos indeseables

paciente es una relacion
de dos personas extrafias
entre las que se forma un
"apego" especial, que lleva
a una “transferencia"

inconsciente, que hace

que las palabras de la
enfermera sean de gran
importancia para el
paciente.

Autoconocimiento,
empatia, respeto,

observacion, escucha

(162304) Toma toda la
medicacion a los

intervalos prescritos.

(162305) Toma la dosis

correcta.

(162309) Evita alimentos

y liquidos que estan

contraindicados.

A veces demostrado 3

A veces demostrado 3

A veces demostrado 3

CRUZ ROJA
MEXICANA
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por habitos deseables.

activa y conciencia de las
propias habilidades, son
los requisitos para poder
formar a un profesional
para poder realizar una
correcta relacion
terapéutica.

La base fundamental de la
relacion terapéutica es el
trabajo en equipo o
"concordance" entre
paciente y enfermera, y la
identificacién de objetivos
entre ambos. Si la relacion
entre profesional sanitario
y paciente no es efectiva,
hay mas problemas vy
menos resultados.

Es muy importante que el
paciente se sienta
escuchado, sea
escuchado y se escuche a
si mismo con la ayuda del
profesional, para que asi
puedan juntos reforzar sus
objetivos.

Larelacion  terapéutica 'y
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eficaz que el profesional
de enfermeria establece
con el paciente a través de
la comunicacion es la base
para después, priorizar
objetivos y poder llevar a
la recuperacion del
paciente.  Ayudarle a
adquiri nuevos habitos que
ayuden con el

mejoramiento de su salud.
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CRUZROJA

S FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA MEXICANA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)
Patron (es): | Dominio:  (11)  Seguridad/ | Dominio: (IV) | Clase: (T) Control del riesgo y seguridad
Percepciobn  manejo | proteccion Conocimiento y conducta
de la salud Clase: (1) Infeccion de salud
Datos Objetivos: T° | Etiqueta diagnostica: (00004) | criterio de resultado: (1924) Control del riesgo: proceso infeccioso. Acciones
39.2°C, Riesgo de infeccion personales para comprender, evitar, eliminar o reducir la amenaza de adquirir una
deshidratacion. Definicion: susceptible a una | nfeccion.
Datos  Subjetivos: | invasibn 'y multiplicacion de
debilidad, dolor en el | organismos  patégenos que Puntuacion inicial * | Puntuacion Diana*

vientre.

pueden comprometer la salud.
Factor relacionado:
Inmunizacién incompleta,

enfermedad crénica.

Indicador (es)

(192426) Identifica los
factores de riesgo de
infeccién.

(192401) Reconoce los
factores de riesgo

personales de infeccion.
(192403)Reconoce
conductas asociadas al
riesgo de infeccion.
(192422)

vacunaciones

Efectia las

recomendadas.

Raramente

demostrado 2

Raramente

demostrado 2

Raramente

demostrado 2

Raramente

demostrado 2

Mantener 2

Aumentar 4

Mantener 2

Aumentar 4

Mantener 2

Aumentar 4

Mantener 2

Aumentar 4
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INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: (4) Seguridad
CLASE: (V) Control de riesgos

EVALUACION

INTERVENCIONES:(6540) Control de infecciones

CRITERIO DE RESULTADO:(1924) Control del
riesgo: proceso infeccioso. Acciones personales
para comprender, evitar, eliminar o reducir la

amenaza de adquirir una infeccion.

ACTIVIDADES:

FUNDAMENTO:

INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:

v' Cambiar el equipo de
cuidados del paciente
segun el protocolo del
centro.

v/ Limitar el nUmero de
las visitas, segun
corresponda.

v' Mantener técnicas de
aislamiento
apropiadas.

v/ Lavarse las manos
antes y después de
cada actividad de
cuidados de
pacientes.

v" Poner en practica

precauciones

v La

higiene de las
manos de los
profesionales de la
salud y la limpieza y
desinfeccion de
superficies son
fundamentales para la
prevenciéon y reduccion
de las infecciones
relacionadas a la
asistencia en salud.

La restriccion de visitas
es de suma
importancia tanto para
el paciente como para

los familiares ya que al

(192426) Identifica los | A veces demostrado
factores de riesgo de | 3
infeccion.
A veces demostrado
(192401) Reconoce los
factores de riesgo
personales de infeccion.

(192403)Reconoce A veces demostrado
conductas asociadas al | 3

riesgo de infeccion.

(192422) Efectta las | A veces demostrado
vacunaciones 3
recomendadas.

CRUZ ROJA
MEXICANA
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universales.

limitar esta se reduce el
ndamero de bacterias
que puedan afectar al
paciente, asi poder
evitar una alteracion
mas grave para su
salud y su
recuperacion.

Las precauciones de
aislamiento crean
barreras que ayudan a
prevenir la propagacion
de microbios en el
hospital. Son necesarias
para protegerlo a usted y
al paciente que esta
visitando. Las
precauciones también se
necesitan para proteger a
otros pacientes en el
hospital.

Lavarse las manos es la
méas eficaz de las
acciones sencillas que
pueden realizarse para

reducir la propagacion de
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enfermedades
infecciosas. Los retos son
enormes pero también
son muchos los
beneficios: salvar vidas,
mejorar la seguridad del
paciente y lograr una
atencién mas limpia para
millones de seres
humanos y sus familias.
Precauciones Universales
constituyen la estrategia
fundamental para la
Prevencion del riesgo
laboral. Destinados a
proteger al personal que
conforma el equipo de
salud de la posible
infeccion  con  ciertos
agentes, durante el
trabajo con sus fluidos o

tejidos corporales.
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CRUZROJA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA MEXICANA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)
Patron (es): | Dominio:  (11)  Seguridad | Dominio: (IV) | Clase: (T) Control del riesgo y seguridad
Percepcion- manejo | proteccion Conocimiento y conducta
de la salud Clase: (6) Termorregulacion de salud
Datos Objetivos: T° | Etiqueta diagndstica: (00007) | cCriterio de resultado: (1922) Control del riesgo: hipertermia. Acciones

39.2 °C, Rubor en la
cara, sudoracion.

Datos Subjetivos:
Refiere tener mucho
frio, se siente

desesperado.

Hipertermia

Definicién: temperatura corporal
por encima del rango diurno
normal debido a la insuficiencia

de la termorregulacion.

Factor relacionado:
Enfermedad

Caracteristicas definitorias:
Irritabilidad, rubor, taquicardia,

piel caliente al tacto.

personales para comprender, evitar, eliminar o reducir la amenaza de una

temperatura corporal alta.

Indicador (es)
(192202) Identifica signos
y sintomas de la
hipertermia
(192223)

cambios en el

Controla los
estado

general de salud.

(192208) Modifica la
ingesta de liquido si
procede

(192214) Identifica los

efectos de la medicacién
prescrita en la

temperatura corporal

Puntuacién inicial *
A veces demostrado
3

A veces demostrado
3

Raramente

demostrado 2

A veces demostrado
3

Puntuacién Diana*
Mantener 3
Aumentar 4

Mantener 3

Aumentar 4

Mantener 2

Aumentar 4

Mantener 3

Aumentar 4
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INTERVENCIONES (NIC) / GPC**
CAMPO: (2) Fisioldgico: complejo
CLASE: (M) Termorregulacion

EVALUACION

INTERVENCIONES: (3740) Tratamiento de la fiebre

CRITERIO DE RESULTADO: (1922) Control del riesgo:

hipertermia.

Acciones personales para comprender,

evitar, eliminar o reducir la amenaza de una temperatura

corporal alta.

ACTIVIDADES: FUNDAMENTO: INDICADOR (ES): PUNTUACION FINAL:
v' Controlar la temperatura y v Las temperaturas | (192202) Identifica signos y | A veces demostrado 3
otros signos vitales excesivamente altas o0 | sintomas de la hipertermia
v' Administrar excesivamente bajas
medicamentos o pueden modificar las | (192223) Controla los Frecuentemente
liquidos LV (p. €j. tasas metabdlicas, alterar | cambios en el estado demostrado 4
Antipiréticos o la funcién de los 6rganos | general de salud.
e y provocar dafios en los
antibioticos

v Aplicar un bafio tibio con

esponja con cuidado

v Aplicar compresas de
agua a temperatura
ambiente, para poder

bajar la fiebre.

tejidos.

v" Los medicamentos actGan
inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas,
normalizando asi la
funcion del centro de
control de la temperatura
hipotalamico.

v Los bafios pueden ser
recomendables  durante

10-20 min a temperatura

(192208) Modifica la
ingesta de liquido si
procede

(192214) Identifica los

efectos de la medicacion
prescrita en la temperatura

corporal

Frecuentemente
demostrado 4

A veces demostrado 3

+

CRUZ ROJA
MEXICANA
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templada, varios grados
por debajo de la
temperatura corporal (32
°C). Asi se consigue bajar
rapidamente la
temperatura, pero de
forma transitoria.

Cuando se aplican medios
fisicos se debe realizar un
seguimiento continuo de
los signos Vvitales, en
particular los parametros
cardiorespiratorio y de la
velocidad de enfriamiento.
Esta debe ser lenta, pues,
si se ejecuta demasiado
rapida puede causar
temblores que
aumentaran la tasa

metabdlica y
posteriormente la
temperatura corporal
central.
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PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: V.A. S

EDAD: 70 ANOS

SEXO: MASCULINO

DIAGNOSTICO(S) MEDICO: NAC
FECHA DE ELABORACION: 17/08/2021

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

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

Tener numero de emergencia 911, asi como el de su esposa
(444xxxxxxx), y su cuidadora (444xxxxxxx), contar también con
el numero de su unidad médica que le corresponde (813xxxx)

URGENTE
(Identificacion de signos de alarma
0 recaida)

Si presenta cianosis, disnea, dolor en térax, desaturacion por
debajo de 90%, tos con secreciones purulentas, fiebre. Ademas
de identificar signos y sintomas de alarma en las enfermedades
cronico degenerativas que tiene mareos, debilidad, glucosa
mayor a 125 mg/d|, visién borrosa, etc.

INFORMACION
(Conocimiento de su enfermedad y
medidas de control)

Los ejercicios que puede realizar son caminata leve, ejercicios
de respiracién, y que evite actividades que le impliqguen mucho
esfuerzo por ejemplo correr, trotar, subir escaleras, y si requiere
la administracién de oxigeno en casa puede adquirir un oxigeno
con concentrador en alguna sucursal que se dedique a la venta
de oxigenos ademas de evitar las visitas de amigos y familiares
en este momento por la presencia del COVID y la vulnerabilidad
que presenta en estos momentos, tiene que vacunarse una vez
gue mejore su estado de salud.

La importancia de la movilidad y de la ingesta a adecuada de
liquidos.

Ademas de brindarle informacion y asesoramiento acerca de las
enfermedades crénico degenerativas, como las posibles
consecuencia de no llevar un control estricto de DM y HTA.
Brindarle asesoramiento acerca de la medicacion que debe de
tomar a la hora indicada y no dejar pasar esta ningun dia,
ademas de poder llevar un registro en un diario acerca de su
medicacion.

DIETA
(Informacion relativa a la nutricion)

Llevar un plan de alimentacién adecuado para su estilo de vida,
verduras, frutas, cereales que le aporten los nutrientes
necesarios al paciente para su pronta recuperacion, ademas de
tomar abundantes liquidos. Brindarle un plan de alimentacién
balanceada o referirlo con un nutridlogo para ayudarlo con su
alimentacion, ya que al no alimentarse adecuadamente esto pude
repercutir en su estado de salud, asi como provocar alteraciones
en las enfermedades crénico degenerativas que tiene.

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora del
entorno familiar, laboral y social)

Mantener buena higiene en el hogar, asi como en su persona,
evitar preocupaciones o estrés que alteren el estado de salud del
paciente, mantener armonia en la familia del paciente. No recibir
visitas, recurrir a medios tecnoldgicos.
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RECREACION Y TIEMPO LIBRE
(Practicas recreativas saludables)

Leer libros, meditar, realizar ejercicios de respiracion, ver
televisién con programas de su agrado, escuchar masica clasica
gue puedan relajarlo, tomas siestas.

MEDICAMENTO Y TRATAMIENTO
NO FACRMACOLOGICO

Administrar el medicamento prescrito por el meédico en los
horarios correctos, asi como la dosis indicada, no auto medicarse
con medicamentos no indicados, elaborar un diario donde anote
los horarios de administracion de medicamentos. Ademas de
ejercicios de respiracion adecuados, dieta saludable, agua y
ejercicios de recreacion. Sugerirle al paciente o familiares que
lleven un registro sobre los medicamentos que toma anotarlos en
algun diario o libreta para que no olive tomarlos, asi como la hora
y dosis en que corresponde cada medicamento.

ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas, grupos
o0 instituciones que le puedan ser de
ayuda en este aspecto)

Se orienta a familiares y paciente que pueden acudir a grupos de
apoyo, incluso reuniones familiares que apoyen al paciente a salir
adelante, ademas de ser una persona catoélica seguir con su
practica religiosa. Ver algunas actividades por television.
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Conclusiones

La realizacion del trabajo ayuda a comprender que aun faltan cosas por aprender, se
reviso articulos, revistas, libros en relacidon a neumonia que ayudan a darnos cuenta del
grave problema de salud que tienen las personas que padecen esta patologia, mas que
nada nifios y personas de la tercera edad que son los mas susceptibles a tener este
padecimiento. Estadisticas que son realmente importantes para el sistema de salud por lo
cual ponen mucho hincapié de proteger a las personas mas vulnerables a padecer esta
enfermedad, ademas que son gastos econémicos sumamente importantes tanto para el
sector salud como para la poblacion, ademés del desgaste que tiene los pacientes tanto
fisico como emocional al tener neumonia, también a los familiares de los pacientes los
cuales ellos presentan un cansancio del cuidador, es por ello que se deben proteger a las

personas mas vulnerables a esta enfermedad.

La realizacion de este trabajo, asi como el PCE, ayuda a comprender y a tomar las
precauciones necesarias con los pacientes con NAC, ademas de brindar actividades
mediante las taxonomias NANDA, NOC Y NIC, que permiten brindar a los pacientes un
cuidado de calidad, ademéas de hacerlo sentir seguro en su estancia hospitalaria, brinda
satisfaccion la recuperacién de un paciente.

El personal de salud es la clave para la recuperacion de un paciente siempre y cuando se
le brinden los cuidados y el tratamiento eficaz y necesario para que asi logre el paciente
recuperarse de alguna patologia que este presentando.

El proceso cuidado enfermero constituye una herramienta poderosa y eficiente para
diagnosticar, abordar y aplicar los cuidados de enfermeria, incluyendo la propia labor
profesional.

Los datos necesarios para la elaboracién del PCE son recogidos mediante un registro de
valoracion inicial al ingreso del paciente, que esta basado en los patrones funcionales de
Marjory Gordon y que configuran una serie de comportamientos, mas 0 menos comunes a
todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial
humano y que se dan de manera secuencial a lo largo del tiempo. Ademas se realizo un
plan de alta para que permita al paciente y familiares identificar las alteraciones o signos
de alarma que pueda presentar, brindandole asi mismo los cuidados, la alimentacion y

centros recreativos para el paciente, y asi poder mejora su calidad de vida.
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Glosario de términos

Actividad Fisica: Movimiento corporal producida por musculos esqueléticos que

requieren gasto de energia y produce ventajas progresivas para la salud.

Acupuntura: Forma de curacién en la que el terapeuta aplica agujas para estimular

puntos especificos del cuerpo.

Adaptacion: Proceso de modificacion para reunir condiciones nuevas, cambiantes o

diferentes.

Amplitud de movimiento: Grado maximo de movimiento posible para cada

articulacion.

Ansiedad: Estado de desasosiego mental, aprension o terror que produce un aumento

en el nivel de excitacion por una amenaza inminente o prevista para uno mismo o

para allegados importantes.

Antigeno: Sustancia capaz de inducir la formacion de anticuerpos.
Apnea: Ausencia completa de respiracién

Aspiracion: Extraccién de liquidos acumulados anémalamente (p. ej., liquido

cefapleural, cavidad abdominal) o para obtener una muestra (p. ej., liquido

cefalorraquideo).

Alveolo: Concavidad semiesférica situada al final de los bronquios, en la que se realiza

el intercambio de oxigeno con la sangre.

Células fagociticas: Los fagocitos son células presentes en la sangre y otros tejidos

animales capaces de capturar patdgenos y restos celulares e introducirlos en su

interior con el fin de eliminarlos (fagocitosis).
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Cricotraqueal: La reseccion cricotraqueales un procedimiento eficaz para el

tratamiento de la estenosis.

Cricotiroideo: EI musculo cricotiroideo (Cricothyroideus) es un musculo de la laringe;

par triangular de vértice superior.

Co02: Di6xido de carbono

Cianosis: La cianosis es una coloracion azul de los labios y los dedos de las manos y de

los pies. Se produce en algunas personas con defectos cardiacos congénitos que

hacen que la sangre circule en forma anormal.

Dm: Diabetes mellitus

Dolor: Eldolor es una percepcion sensorial, localizada y subjetiva con intensidad

variable que puede resultar molesta y desagradable en una parte del cuerpo. El

dolor es el resultado de una estimulacion por parte de las terminaciones nerviosas

sensitivas de la zona.
Edema: Hinchazon causada por la acumulacion de liquido en los tejidos del cuerpo.

Epiglotico: Recubrimiento total o parcial de la epiglotis por el pliegue ariepiglético y por

la mucosa subepiglotica, y produce dificultad mecéanica al paso del aire.

Farmaco: Compuesto quimico tomado para prevencion, diagndéstico, cura o alivio de una

enfermedad o que afecta a la estructura o la funcion del cuerpo.

Farmaco antiinflamatorios no esteroides (AINE): Farmaco que, como la

aspirina o el ibuprofeno, tiene efectos antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos.

Fe: Modo de relacién activa con los demas en la que se demuestran compromiso,

creencia, amor Yy esperanza.

Febril: Relativo a la fiebre; que produce fiebre.

Fiebre: Temperatura corporal elevada.
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Halitosis: Olor desagradable procedente del aliento de una persona, es un problema
social asociado frecuentemente a una mala higiene bucal o a enfermedades de la

cavidad oral.

Hernia: Es un saco formado por el revestimiento de la cavidad abdominal (peritoneo).

Lébulo: Parte redondeada y saliente apreciable por separado en ciertos 6rganos, como

los pulmones, el cerebro o el higado.

NAC: Neumonia adquirida en la comunidad
0O2: oxigeno

Pseudoestratificado:Tipo de epitelio simple en que todas las células hacen contacto

con la lamina basal, con varios tipos de células dispuestas en una sola capa cuyos
ndcleos se localizan a diferentes niveles, dando el aspecto falso de tener multiples

capas.

Subepitelial: Se denomina lesién subepitelial a una masa o protrusion en la luz de un

organo la cual esta recubierta de epitelio normal.

Toracocentesis: Es un procedimiento de invasién minima usado para diagnosticar y

tratar las efusiones pleurales, una condicién en la que existe fluido excesivo en el

espacio pleural, también llamado la cavidad pleural.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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Anexol

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR

{-3 4.5 7.10
DOLORLEVE | DOLORMODERADO - DOLOR MUY SEVERO

An
S t NT—~
%> <5

=

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la

mayor intensidad.


https://es.wikipedia.org/wiki/Dolor#:~:text=El%20dolor%20es%20una%20experiencia,expresada%20como%20si%20%C3%A9sta%20existiera.

Anexo 2

ESTADO DE SATURACION DE OXIGENO SEGUN LA ALTURA
SOBRE EL NIVEL DEL MAR (m.s.n.m.)

ESTADO DE 0 1000 3000 3400 3600 3900
SATURACION m.s.n.m. m.s.n.m. m.s.n.m. m.s.n.m. m.s.n.m. m.s.n.m.

NORMAL 93-100% 92-99% 88-96% 87-95%  84-93%  83-92%

HIPOXIA 89-92% 88-91% 84-87% 83-86% 80-83% 79-82%
LEVE

HIPOXIA 85-88% 84-87%  80-83 79-82 76-79%
MODERADA

La saturacion del oxigeno mide el porcentaje del oxyhemoglobin (hemoglobina del

oxigeno-salto) en la sangre, y se representa como la saturacion arterial del oxigeno (sao2)
y saturacion venosa del oxigeno (SvOg). La saturacion del oxigeno es un parametro vital

para definir el contenido en oxigeno de la sangre y el lanzamiento del oxigeno.



Anexo 3

TABLA SIGNOS VITALES NORMALES

TENSION ARTERIAL
Grupo Edad Rango
Sistoélica Diastolica
AN Nacimiento — 6 semanas 70100 / 50-68
Infante 7 semanas - 1 ano 84-106 / 56-T0
Lactante mayor 1 -2 afios 98-106 / 58-T0
Pre-escolar 2 — 6 anos 99-112 / 64-7T0
Escolar 6 — 13 afos 104-124 / 64-86
Adolescente 13 = 16 anos 118132 / 70-82
Adulto 16 afos y mas 110-140 / 70-90
FRECUENCIA RESPIRATORIA

Grupo Edad Ventilaciones por minuto
RN Nacimiento — 6 semanas 40-45
Infante 7 semanas - 1 ano 20-30
Lactante mayor 1 -2 afios 20-30
Pre-escolar 2 — 6 afos 20-30
Escolar 6 — 13 anos 12-20
Adolescente 13 — 16 afos 12-20
Adulto 16 afios y mas 12-20

FRECUENCIA CARDIACA

Grupo Edad Latidos por minuto
RN Nacimiento — 6 semanas 120-140
Infante 7 semanas - 1 ano 100-130
Lactante mayor 1 -2 afios 100-120
Pre-escolar 2 — 6 afios 80-120
Escolar 6 — 13 anos 80-100
Adolescente 13 — 16 afos T0-80
Adulto 16 afios y mas 60-80

TEMPERATURA

Grupo Edad Grados Centigrados
RN Macimiento — 6 semanas 38
Infante 7 semanas - 1 afio 37.5a378
Lactante mayor 1 -2 anos 37.5a378
Pre-escolar 2 -6 afos 37.5a378
Escolar 6 — 13 afnos 37a 375
Adolescente 13 — 16 afios a7
Adulto 16 afnos y mas 36.2a37.2

Los sighos vitales (SV) son valores que permiten estimar la efectividad de la circulacion,
de la respiracion y de las funciones neurolégicas basales y su réplica a diferentes
estimulos fisiolégicos y patolégicos. Son la cuantificacion de acciones fisioldgicas, como la
frecuencia (FC), la frecuencia respiratoria (FR), la temperatura corporal (TC), la presion
arterial (TA) y la oximetria (OXM), que indican que un individuo esta vivo y la calidad del

funcionamiento organico.



Anexo 4

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE MARJORI GORDON

Instrugeiomes: colocar en |z Aneas una X de acuerdo 2o datos que se encuentren prosentes en [ valoraclon. Amplar o

descriir en aquadlos e reguieren espciicar,
Fatrones de Solud:
1. Patrgn de Mantenimiento y Percencin de fa Saud
v Higtols de s sld Smo_ ey enfmin_
spectique) Com la parcibe en éste momente: bien _ regular _ mal
__ eipuificar

Hibitos de cuidado butodental Jveces aldia __ Jomenos_ nunca___

o Hiitos de higene generdl bafio diao_ cods tercer dia_ ot
g

Cambin de rapa af bafarse _cambio de ropa un bafo _ Lavado de manss: S No__ 2
veees {Cubndo?
Ha congumide tabaco lguna ver en cuvida: No ST Fuma actudmenti:No__ 5
Tiempo de consuma: _ Cantidad [ndmero de cigarlls) af dia:_ o lasemana
mes Lo dea (Fecha)

Ha consumids bebidas con contenido alcchdlico alguna vez en su vida: No__ 5 Consume
dkeohl actualmentes Mo S Tiempo déconwme:__ tipp  canfidad ol dia,
_ dlasemana__almes Lodsi (fecha

Ha utizadto drogas alguna vez en la vida: No__ 5i__ Condume dhogas actuslmente: Na___
S Tempodeconiumo:_ tipo_ cantidadal dla  dlasemana_ al
mes __ Lo dej (fecha)

v Pretencia de alergias : No__ S especique | chusy: tipo de
reaceidn:

o Buistencia  revisidn mécfiea (sunque no se senta enfirmal: S perindicidad
Mo especifigue matives:

o Revisiindental S periodicidad_ No_ espacifique mativog:

v Realizatitn de ereicio: -No__ 5 {mspeciique tinn y harad a la femand)

o Trtamientes gue  ha o otiizade: médes_ remefios cuserss Otro

specique); Actualmente utiza alguna de estos (especique):
Conpee b causa de su hospitalizacion: No_ §i (espacique cusd)
Contluye ean # ratamienta y/a recomendacianas médicas o de enfisrmeria prasertas:§_ No_

Mathgs:

Condiciones de fa Vivienda

o Material de canatruceidn: concrete__liming___

Usos [especifipue)

Ventilacion nafural___ arfficil Mo, de habitaciones_

o [luminacin: natural____ artficial___ otros (especifique

Mobiliario acorde  [as necesidades biieas. 5 Mo [especiigue

Dispasicidn de excretad en vivienda. Saritaria a drensje __ fosa sénticaletrina_ paconegre_

otres

Ubicacidn d sanitario: ahuera dé ivienda No_ 8, ditancia de La toma de agua o de s vivienda

.

Asg didric de lavivenda: - No__ S (mpacifique frecusncia)

v Preenca de veclores [moscas, cucarachds, roedores, ) Mo S
e

Medidus de control devectores: Mo 5 [aspeifigue

olres__ [aspecique):

mitady ¢ recoencia)

(omivencid con animales doméiticos dentrn de la viendr Mo &

(especifique) B

1 Patrdn Nutricional Metabtlica,
o LUsp de complementas o suplementas alimenticiay (aspecfique) nimerg dé eomidas al

dia , men dia tipicn: especificar tipa y cantidad):
Desayung hra: (omida hora: (ena hor: Entre Horas
v Hlimentas que desagradan:

Ingesta de figuidos o dia |especificar tipo y cantidad)
o Bpatite: normal __ aumentado _ disminuide___ espacifique
Presencia de: nduseas _ wimifos_ ofreg
Variacianes de peso en los dtimas & meses: ningund ___ aumentd __ disminuyd _ especifique
by thquélo atribuye?

Oificultades para b degluciin: ninguna___ asdlides__ aliquidos wipecifoue
Prabléenas en o piel yio en la cicatrizacitn: minguna___ anormal___ (uantémas, sequedad,
exteig g transpiracidn, etc.) especifique
Cuero eabelludo y cabello, cambio: No___ 5 espacifique
o Enuigs cambiosNo_ 5 especiue
Refarencia di delor abdominal: Na__ 5 predéncia de agrura_ dicténsidn__ atras
e

1. Patrdn de Eiminacidn
o Hibitos de evacoscdn intestingl: frecuenca al dia focha di dltima
defacacitn Descri caracteriticas utliza algin apay
fespecfica) ______

v Fratencia de edtrefimiento__diartea_ hemortoidsd cangrado Incontinendia__
flatulencia_ostomizs:No_ & tipo Motiv:

o Hiitos e eacusciin winady Frecuencd aprodmads o ik Dewriba
taracterificas catéter urindrio: Mo S Fechd de instalacdn_
Refers presencia de ditensicn vesical _ dolor _ ardor_ prrity_
reténcidn__ incontinencia___incontinencia dl esfuerzo  urgencia diorna
urgencia nacturna_ ueraa /o cambios en | continuidad de fa emiifn: N S
eipecifique; pfomiagiho_ S Gpo_ Mafe_

o Reforencia de swdoracin habitual yfo cambios en el S Mo especique

4 Patrdn de Acthidad y Ejercicio
o Reforencia de cambios en funcien cardiaca af reaizar actiidades cotidiands: No__ 8
eipecificar (palpitaciones, lpotimias, necesidad de detener o aceidn que  reafn:

v Prasencia de marcapase: No_ S Facha de instalacidn;
o Hasentido cambios en patrdn respiratorio: No__ 81 especicar {fatigs, disnea f caminar, af

o, Al subir escalird, al estar acoitada, y  qué distanci



-

-

o Referencia de cambios en estad vascul perifirico: No__ S espectique (disténsion
venasa yugular, equimdsis, hematomas, varicosidades, red vénosa alterada, parestesiss, edéma de
migmbras inferiones, efc.)

+ Referencia e cambios néwromuscularés: No_ 5 speifique (calambres, disminucin de
[ senubiided, dokr lmitacin dal mowimiento, antecedentes de  fracturds,
e

o Dificultad paramonifzarsi: No__ 5 espicifigue

o (Jue actvidades reakiza en s tiempas bees: recreativas___ domésticas__ especificar (saidy
pase, vir blevison, étc)

o [SCALA PARA VALORAR LA CAPACIDAD FUNCIONAL: Valorar caacidad funclanl para a reafzacidn de
acivedacks o autncuidado con los sigulentes valores que al ser detactados marcard con una & en @ caslla
Uk CMESONGa;

(1= Independients 1=(onaparatoquslar 2 =Ayudadeatros
1= hdadéotrosyequipd 4= Dépendients incapacitada

0 1 1 ] i

BafiHigiens

{marfheber

Vet arriglarse

Intéstingl

Fatuition —
Vesical

Caminar

LimpizafArtégla def hogar

It de comprdé

(icinar

Subir gl

Movlizarse en cma

Trabijir

Fatrtn de Suefo y Descanso
v Wibit: Nomera de horss de susfio nacturna___ horarin dé wed_ Sestic Mo
S§_ Mtwo__ eqecfiow tempo_ Apoyo y/o roting para dormi
(medicamentas, mizica, iz, ¢, 4pacique

o (didd ol e dficotsl para conclr o e Mo S

eipicifique wefo  iermpde Mo H_
eipicifique S dente decaniads ol e o di 8 no_
eipicifique

Referencia e cambios de humarlen réfacdn al suefio] __ bosteos ojerss_ especiique

Fatrtn Copnitivo-Perceptiv

v Dificutad para i no__ 5 eipicifique presgntia de rumbidagna__ &
Verbgo: na___ s dolor No S fa que @ b atrbiye!
e guditves _ [epecfique oide detecho o iguierdo ¥ tiempo de
uig)

o Dficuad poraverna__ s esuerano_ 6 especicr prtesienn_
§_ eecfior Aumares etimos no_ 6 et (especiiue
fige y dérecho - rquierda) __ dltima ravigidn tiempn de usd

v Problemas para ditinguirolores o wspeeifiear

Tiene dificuftad ol identficar los sabores (salado, agri, amirgo y dulee] na__ 6
epecicr

Algin cambic én u mémoria: na__ i espetifcar

Alpin cérrbic én fu concentraddring_ o especificar

Algin carbia én laorientaddncno__ 5 espeifcar

Lenguaje hablado: cambios en e tona de lavorno__ f wspecicar cambiog
enlafuideren ol discursaeng__ 8 wipecficar
Cambicé én 4 sensibilidad (3l tacto, o, caor yfodolor) S No___ wipacificar

Wlanra dé agrendsr leyénd, escuchando, con dibujos, e eipecficar
Wcka: 1 e b cevariestaca: s gerin yconaders “rigen oo bevkosis o Rezidein”

1. Patrtn Autapercepcidn y Concepto de s Misma

o Deseripit coma persona-alegre s temeresa optimistairtable_ Otres
{speciica]
Como percbé s imagén corporal: postiva____ negativd____ énambos caiay
Eipeciique
Conformidad conlo gue e: No__ S edpecifique
éodida de intenés por a8 cosas: Mo__ 51 edpecfiue

Dificultad pard tomar déciiones: No__ S edpeciique

Temér 8 pércidas o renuncia & lgo quee guste N 5 espicifique

Prdides yo combios importantes en o dhimo s S Mo
Eipéciique

Ha experimentado periodos de- desmativacion__ apafia__ degresidn__ adinamia
Ningung de loo  anferires epecfique  Bempy y  deeba B
shuaddn:

o les deoacbar con W ovid en dlpmd o Mo S
(1speciaue)

o (ué I dyudaria a enfirse mejar en éste momento [+¢pecique]

& Patrdn de Rolrelaciones

 Betadochi:_ Fscolindad: Profesidn y/u aupicidn
gtuacitn actial etudinte __empleade_ desemplesdo _ incapacded
pensionado__ jubilada___ empleas temparales
Sitema de apoyo: obnpuge__famill__ v sol__ vecings__ amigas__
Conformacidn de Famikis que vive en & hogar: No. o miembreg__
Deeribi g mayer  mendr, incluyénda al viuaria

Nonbre | Pemes | G | S Qg
i)

+ (oma corsidera s relacin familiar: edpéciipue
+ Eiite vinculo estrech con algin miembr de su Familia o persana externy a et
{espéciique]
+ Papel que desempefia en l familia: dapendiente___ provesdor cuidadar prindpal___
+ - Alpdn problema par o papel que desermpefia N __ 51 [mspeifcar] ingresn

Ecandmica menéudl apronimad



Idioma/dialecto [especifigue) Dificultad para comunicarse: Mo_ 5 [especifigue
Com gquién, ¥ a gue o atribuye)

Pertenece algin grupo, asodiacidn, dub, etc. No__ 5 especifigue
Referencia de amistad con vedines: No__ Si_ especifique

9. Patrdn de S3exvalidad-Reproduccidn

Tiene pareja sexsal actwalmente: Mo 5i_ especfique I'vah (edad):
Expresa algin cambio en las respuestas semuales Mo S5i_  especdifigue

Menarquia |edad) ciclo menstrual: regular___ irregular Duracian y pericdicidad
Gesta_ Partos Abortes_ Cesdreas Embarazada actualments Ma__ _ 5
especificar tiempo de embarazo y fecha probable de parto

Satisfecho con &l mimera de hijos prooreades: S Mo especifigue

Mo aplics

Pricticas de sutoexamen mamario mensualz 5 Mo____ Mativa:

Marnografias: Si Mo Maotiva: fecha de la dltima
Resultados Mo aplica

Examen cérvico-vaginalfprostétics amual: 5i Mo Motvac

fecha del Gitimoa__ Resultados

Examen Testicular mensual: 5i_ No Motivi:

fecha dal Gitims  y resultados Mo aplica

Presencia de flujos: Na__ 50 caracteristicas (oolar, alor, cantidad, etc.)

Menopawsia Andropawsia

Pricticas de sexp seguro: 5i _ Mo___ |especifigue wo de conddn, una sola pareja, abstinencia
total) Usn de algin métoda de planificacién familiar: 5 Na___
pspet ificar

1d. Patrdn de Afrontamiento-Talerancia al Estrés

Preocupadianes fundamentales & relacidn a- hospitalizacidn y/'o enfermedad soonGmicas_ de

auttuidado__ de emplen imagen corporal especificar

Formas en las gue expresa ef estrés llanto_ ira _ molestias fisicas__ especificar

Beciones que realiza para contralar el estrés o la ira: beber alcohol_ fumar comer__
beber cafié beer medicamentos_ especifigue

Frecoenda con la gue presenta estas regpuestas al estrés: 1-2 veces al mes 1-2 weoed a la
semana__ diariaments_ Edpecifique a que lo atribuye:

11. Patrdn de Valores y Creencias

Los patrones funcionales de salud de Gordon, son wuna configuracion
de comportamientos, mas o menos comunes a todas las personas, que contribuyen a
su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano, y que se dan de una manera
secuencial a lo largo del tiempo. Los patrones funcionales de salud describen una serie de
11 éreas relativas a la salud. Tienen un enfoque funcional, de desarrollo y cultural que

Practicas de alguna religidn: 5i_ No_ [especificar cual)
Existen restricciones por parte de su religitn para seguir indicaciones médicas y/o de enfermeriaz
S5i_  Ma__ oudles
fTiene algin sistema de oreencias que le proporcionen consuels y fserza? SiC 0 Mo
[especificar cudl)

e =5 lo gue ke da sentido a su vida? Especificar
Esto ha cambiado desde que estd enfermo

Siente preccupacitn soerca de marir &5 Mo especifigue
Solicitnd de ayuda para cumplir con fu religién dentro del hospitalf/damicilio: S Ma_
[especificar cudl)

Valores morales mbs importantes  [deicriba o gue considera mds  wvaliofs en su
widla)

permite su aplicacion a todos los ambitos, especialidades y grupos de edad.


https://es.wikipedia.org/wiki/Comportamiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Calidad_de_vida

Anexo 5

Niveles de prioridad

« Primer nivel de prioridad  Priondad inmodata. Son problemas que amenazan la vida
* Prodblomas con las vias aéreas
o Problemas respaatonos
¢ Problemas cardiacos/crculatonos
o Problemas con los signos vitales

* Segundo nivel de prioridad Inmedatos. dospuds do iInicar of ratameento de los
problomas de primer nivel de prioridad
o  Camiuos en ol estacdo mental
o Dolor agudo
o Problomas agudos de olminacdn urnana
o Problemas médcos N0 YIA00S QUE MOQUMren Mencion NMedala (por epemplo una
persona dabética que NO se ha adminisirado [ insulna) %

- YV de b £ BUINOT AMRE S

o Resgo de infoccdn, problemas de seguridad o profeccidn (para el suelo de

atencidn 0 para ios demas) &

+ Tercer nivel de prioridad Priondades tardias Necesdades de desarmolio normales O Que
requieron un Minmo apoyo de enfermeria -
* Problemas de salud que no encajan on las catogorias anteriores (por ejemplo, :
mammw,m_w,m_umno)"

"

4

El establecimiento de prioridades, sirve para ordenar la distribucion en la atencion
de enfermeria, de tal manera que los problemas mas importantes se consideran antes que

los menores.
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