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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
J.D.D.A. aplicado durante 6 horas. A partir de su ingreso, al servicio de Emergencia de un
hospital de Lima. El diagndstico médico del paciente al ingreso fue: neumonia adquirida en la
comunidad, descartar Diabetes Mellitus Tipo Il e Hipertension Arterial. En primer lugar, se
realizo la valoracion de los datos subjetivos, objetivos, historicos y enfermedad actual, utilizando
la guia de valoracion de Marjory Gordon, luego se enunciaron los diagndstico de enfermeria;
también, se elaboro el plan de cuidados brindandole los cuidados de enfermeria lograndose
identificar 10 diagnosticos, de los cuales se priorizaron 5 diagndsticos de enfermeria que fueron:
Limpieza ineficaz de via aéreas; Deterioro del intercambio de gases; CP Hiperglucemia; Dolor
agudo y CP. Hipertension arterial. Los objetivos generales propuestos fueron: La paciente
presentard limpieza eficaz de vias aéreas durante el turno, presentara adecuado intercambio de
gases durante el turno, disminuira dolor durante el turno, disminuira riesgo de nivel de glicemia
inestable durante el turno, disminuira riesgo de deterioro de la funcion cardiovascular. Se
concluye, que de los 5 objetivos planteados se lograron alcanzar 3 diagnosticos de enfermeria:
Dolor agudo, CP. Hiperglucemia y CP. Hipertension arterial. Mientras que los 2 diagndsticos:
Limpieza ineficaz de vias aéreas, Deterioro del intercambio de gases fueron parcialmente
alcanzados, debido a que hubo una disminucion significativa de la frecuencia respiratoria y los
gases arteriales no Ilegaron a sus valores normales. En cuanto a los ruidos aéreos, solo se
lograron normalizar con la aspiracion de secreciones.

Palabras clave: neumonia, diabetes, dolor, proceso de atencion de enfermeria.
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales
Nombre: J.D.D.A.
Edad: 60 afos.
Motivo de ingreso y diagndstico médico: La paciente, adulto mayor de sexo masculino de
60 afios de edad, es traido en ambulancia por personal de Serenazgo. Ingresa al servicio de
Emergencia inconsciente, viene acompafiado por familiares quienes refieren: que desde hace 5
dias se encuentra con tos, expectoracion Mucopurulenta, dolor torécico, a la auscultacion de
ambos campos pulmonares se escuchan sonidos crepitantes, roncantes, disminucién del
murmullo vesicular haciendo uso de los musculos intercostales y mal estado general. Es
ingresado a la Unidad de Trauma Shok, para ser estabilizado. Diagnostico médico: Neumonia
adquirida en la comunidad, por descartar Diabetes Mellitus Tipo Il e hipertensién arterial.
Dias de hospitalizacion: 1 dia.

Horas de atencidn de enfermeria; 6 horas.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Paciente adulto mayor, con antecedentes de padres hipertensos; también presenta
antecedentes quirdrgicos por colecistectomia aproximadamente 15 afios. No consume alcohol ni
tabaco, ni refiere alergias. Regular Estado de higiene corporal.

Patron I1: Nutricional metabolico.
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Paciente Adulto mayor de sexo masculino, con dentadura incompleta y apetito
disminuido, presenta piel palida, caliente al tacto, hidratada, no lesiones, abdomen blando
depresible, no doloroso a la palpacidn, con via periferia en miembro superior derecho, con
temperatura de 38.5°c, hemoglobina de 12,9 g/l, Leucocitos 12u/l, Glucosa 249 mg/dl,
encontrandose fuera de los valores normales post comidas.

Patrén I11: Eliminacion.

La paciente, adulto mayor de sexo masculino, realiza miccion espontanea en parial
descartable y deposiciones semi-liquidas 1 vez al dia.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Paciente Adulto mayor de sexo masculino, ventilando con mascarilla Venturi a 4 litros
por minuto con FiO 28%, SatO con parametros alterados que oscila entre 86% y 88%, ala
auscultacién de ambos campos pulmonares se escuchan sonidos anormales como: crepitantes,
roncantes, disminucién del murmullo vesicular haciendo uso de los mdsculos intercostales, en
AGA con resultado Acidosis respiratoria descompensada: presentando alteracion del Ph 7.30,
P0O2:68, C02 50, Hco3:35. Ademas, se evidencia alteracion de las funciones vitales: presion
arterial 150/95 mmhg, frecuencia cardiaca de 98x’, frecuencia respiratoria de 68x’, llenado
capilar alterado mayor de 2”, se encuentro al paciente en regular estado de higiene.

Patrén V: Descanso — suefio.

Suefio ligero debido a la dificultad respiratoria e ansiedad. No usa farmacos para dormir.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Paciente lucido, orientado en tiempo, espacio y persona. Pupilas isocoricas, foto

reactivas. La evaluacion Glasgow 14 puntos: RO: 4, RV: 5, RM: 5, refiere no tener conocimiento
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suficiente sobre su enfermedad, manifiesta dolor toracico 4/10 EVA que es evidenciado por

expresion facial. Se comunica con dificultad por presentar agitacion y méscara Venturi.

Patron VII: Autopercepcion — Autoconcepto/ tolerancia a la situacion y al estrés

Paciente refiere preocupacion por su estado de salud. Se le observa ansioso.

Patrén VIII: Relaciones — rol.

Jubilado, vive con su familia y mantienen una buena relacion, recibe visitas de ellos

Mmismos.

Patrén 1X: Sexualidad/reproduccion.

Genitales conservados, no presenta secreciones y en regular estado de higiene.

Patron X: Valores y creencias.

Religion catdlico

Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma completo

Compuesto

Valor encontrado

Glucosa
Hemoglobina
Hematocrito
Leucocitos
Plaquetas
Neutréfilos
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Basofilos

249 gll.
12,9 g/l
42.1%
12u/l
230,000cel7mm?
58,3%

33%

5%

2%

0.1%

Fuente: Resultado de laboratorio

Interpretacion: hiperglicemia.



Tabla 2
Anélisis de gases arteriales y electrolitos
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Compuesto

Valor encontrado

PH
PO2
PCO2
HCO3
SaTO2
K

Na

Ca

Cl

7.30
68mmhg
50mmhg
35mmhg
87%7.57

3.8 mmol/l
134.4 mmol/l
5.6 mmol/I
100.6 mmol/I

Fuente: Resultado de laboratorio

Interpretacion: Acidosis respiratoria descompensada

Iméagenes

La radiografia de torax evidencia neumonia que compromete el I6bulo superior derecho y

piramide basal izquierda.
Tratamiento médico.
Primer dia (29/04/18)

Dieta licuada: hipo sodico, Hipoglucida.

Cloruro de Sodio 9% 1000cc. 30 gotas por min.

Imepenem 500mg EV c/6h

Omeprazol 40mg EV c/24h

Metamizol 1g EV. Condicional a dolor o fiebre.

NBZ 8 gtas de salbutamol
+5cc CLNa 9% C/ 6 horas.
Enalapril 10 mg C/12 horas V.0

Hemoglucotes 08:00 a.m, 4:00 p.m. 22:00 p.m.

Administrar oxigenoterapia: mascarilla Venturi a 4 litros por minuto con FiO 28%.



Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero
Primer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Limpieza ineficaz de vias aéreas.

14

Caracteristicas definitorias: Alteracion de la frecuencia respiratoria, Cantidad excesiva de

esputo, sonidos respiratorios anormales.

Factor relacionado: Mucosidad excesiva.

Enunciado diagndstico:

Limpieza ineficaz de via aéreas relacionado con mucosidad excesiva, evidenciado por
FR: 68, cantidad excesiva de esputo, sonidos respiratorios anormales: crépitos, roncantes,
disminucion del murmullo vesicular haciendo uso de los masculos intercostales.

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: deterioro del Intercambio de gases.

Caracteristicas definitorias: patrén respiratorio anormal, Gasometria arterial anormal:
Acidosis respiratoria descompensada.

Factor relacionado: desequilibrio en la ventilacion perfusion.

Enunciado diagnéstico:

Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilacion
perfusion, evidenciado por patron respiratorio anormal, Gasometria arterial alterada: acidosis

respiratoria descompensada, Ph: 7.30, PO2:68, C02 50, Hco3:35, SatO2: 87%.
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Tercer diagnostico.

CP: Hiperglucemia.

Definicion: es el exceso de azUcar (glucosa) en la sangre. El sistema endocrino regula la
cantidad de azlcar que se almacena y utiliza para energia, necesaria para el funcionamiento de
las células. La hiperglucemia puede deberse a los malos habitos alimenticios o antecedentes
familiares (Medlineplus, 2018).

Signos y sintomas: alteracion de los niveles de azUcar en sangre: 249mg/dl.

Enunciado:

CP de hiperglucemia.

Cuarto diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: dolor agudo.

Caracteristicas definitorias: autoinforme de intensidad del dolor segln escala EVA: 4/10
puntos; expresion facial de dolor.

Factor relacionado: agentes bioldgicos. (Neumonia).

Enunciado diagnéstico:

Dolor agudo relacionado con agentes bioldgicos, evidenciado por escala del dolor de 4/10
puntos y expresion facial de dolor.

Quinto diagnostico.

CP: Hipertension arterial.

Definicion: Es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta. Cuanto mas alta es la tension arterial, mayor es el riesgo de dafio al

corazon y a los vasos sanguineos de 6rganos principales como el cerebro y los rifiones. La
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hipertension es la causa prevenible mas importante de enfermedades cardiovasculares y ACV
(OMS, 2015).

Signos y sintomas: alteracion de presion arterial: 150/95mmhg.

Enunciado:

CP Hipertension arterial.

Sexto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: hipertermia.

Caracteristicas definitorias: Piel caliente al tacto, temperatura corporal 38.5°C.

Factor relacionado: aumento de la tasa metabdlica.

Enunciado diagnéstico:

Hipertermia relacionada con aumento de la tasa metabdlica, evidenciado por piel caliente
al tacto y temperatura corporal de 38.5°C.

Séptimo diagndstico.

Etiqueta diagnostica: ansiedad.

Caracteristicas definitorias: angustia, incertidumbre, preocupacion.

Factor relacionado: cambios en el estado de salud.

Enunciado diagndstico:

Ansiedad relacionada a cambios en el estado de salud evidenciado por angustia,
incertidumbre, preocupacion.

Octavo diagnostico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: dispositivos invasivos, catéter venoso periférico.
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Enunciado diagndstico:

Riesgo de infeccidn relacionado con dispositivos invasivos, catéter venoso periférico en
miembro superior derecho.

Noveno diagnostico.

Etiqueta diagnostica: riesgo de caida.

Factor de riesgo: alteracion del nivel de glucosa en sangre.

Enunciado diagndstico:

Riesgo de caida relacionado con alteracion del nivel de glucosa en sangre.

Decimo diagnostico.

Etiqueta diagndstica: conocimientos deficientes.

Caracteristicas definitorias: conocimiento insuficiente, no sigue completamente las
instrucciones.

Factor relacionado: informacién insuficiente.

Enunciado diagnéstico:

Conocimientos deficientes relacionados con informacion insuficiente, evidenciado al

verbalizar desconocimiento sobre la hipertensién y diabetes.

Planificacion
Priorizacion.
1. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con mucosidad excesiva evidenciado
por FR: 68, cantidad excesiva de esputo, sonidos respiratorios anormales:
crépitos, roncantes, disminucion del murmullo vesicular haciendo uso de los

musculos intercostales.
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Deterioro del Intercambio de gases relacionado con Desequilibrio en la
ventilacion perfusion evidenciado por Patron respiratorio anormal, Gasometria
arterial alterada: Acidosis respiratoria descompensada, Ph: 7.3, PO2:68, C0, 50,
Hco3:35, Sato2: 87%.

CP. Hiperglucemia.

Dolor agudo relacionado con Agentes bioldgicos, evidenciado por escala del
dolor de 4 puntos y expresion facial de dolor.

CP. Hipertension arterial.

Hipertermia relacionada con aumento de la tasa metabdlica, evidenciado por piel
caliente al tacto, temperatura corporal 38.5°C.

Ansiedad relacionada a cambios en el estado de salud evidenciado por angustia,
incertidumbre, preocupacion.

Riesgo de infeccion relacionado con dispositivos invasivos, catéter venoso
periférico en miembro superior derecho.

Riesgo de caida relacionado con alteracion del nivel de glucosa en sangre,
evidenciado por glucosa 249mg/dl.

Conocimientos deficientes relacionados con informacion insuficiente,

evidenciado al verbalizar desconocimiento sobre la hipertension y diabetes.



Plan de cuidados.

Tabla 3

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con mucosidad excesiva evidenciado por FR: 68, cantidad

excesiva de esputo, sonidos respiratorios anormales: crépitos, roncantes, disminucién del murmullo vesicular haciendo uso de los

musculos intercostales

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 29/04/18
M T
Objetivo general: 1. Valorar patron respiratorio: disnea, estridor laringeo 8 a.m. 2 p.m.
La paciente presentara limpieza y cianosis en el turno.
eficaz de vias aéreas durante el 2. Monitorear signos vitales: frecuencia respiratoria,
turno. FC, profundidad y trabajo respiratorio, durante el 8a.m. 12 am.
turno.

Resultados esperados: 3. Colocar en posicion semi-fowler durante el turno.

1. La paciente recuperard las vias 4. Auscultar sonidos respiratorios. Observar la —> S
respiratorias permeables, libres presencia de crépitos, roncus, durante el turno. >
de secreciones. 5. Aspirar boca y trdquea segln sea necesario, —

2. La paciente presentara a la observando el color y aspecto del esputo. 8am. 2 p.m.
auscultacion ruidos respiratorios 6. Observar las caracteristicas de la tos: ejemplo,
normales, durante el turno. persistente, seca, himeda, y ayudar con las medidas 8am. 2 p.m.

3. La paciente no presentara para aumentar la eficacia del esfuerzo de la tos.
esfuerzo muscular intercostal Durante el turno. 8am. 2 p.m.
(tiraje), durante la respiracion. 7. Incrementar la ingesta de liquidos tibios, via oral

4. La paciente evidenciara hasta 2000ml/dia. Por via parenteral 2000ml/dia. N —
frecuencia respiratoria dentro de 8. Nebulizar a la paciente con suero fisiologico 5 ml
los parametros normales (14- c/éh. 8am. 2 p.m.
20x"). 9. Realizar fisioterapia respiratoria, segun la indicacion

médica. —> —>
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Tabla 4
Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado con Desequilibrio en la ventilacion perfusion

evidenciado por Patron respiratorio anormal, Gasometria arterial alterada: Acidosis respiratoria descompensada, Ph: 7.3, PO2:68,
C02 50, Hco3:35, SatO2: 87%

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 29/04/18
M T N
Objetivo general: 1. Valorar patrdn respiratorio: frecuencia respiratoria, 8 a.m. 2 p.m.
La paciente presentara adecuado profundidad y trabajo respiratorio, disnea, estridor y
intercambio de gases durante el cianosis durante el turno.
turno. 2. Monitorear signos vitales: FR, FC, Sat02. 8am. 12 p.m.
Resultados esperados: 3. Colocar en posicién semi-fowler durante el turno. 8am. 2 p.m.
1. La paciente evidenciara 4. Administrar oxigeno por mascarilla Venturi a 4 litros 8am. —_—
frecuencia respiratoria dentro de por minuto con Fi0 28%.
los parametros normales (14 - 5. Valorar los resultados del AGA. 8 a.m. —
20x"). 6. Valorar signos de hipoxemia: cefalea, cianosis,
2. La paciente presentara disminucion del nivel de conciencia. 8a.m. —

gasometria arterial dentro de
parametros normales (Ph: 7.35-
7.45, PO2: 80 mm Hg, PCO2: 35-
45 mm Hg).

3. La paciente evidenciara patron
respiratorio dentro de los
pardmetros normales (Sat02 95 —
100%).
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Tabla 5
CP. Hiperglucemia
Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 29/04/18
M T
Objetivo: 1. Monitorear niveles de glicemia en sangre. 8 a.m. 2 p.m.
Revertir la hiperglucemia. 2. Evaluar el nivel de conocimiento del paciente  8a.m. —
relacionado con el proceso de enfermedad.
3. Instruir al paciente sobre cuéles son los signosy  8am. —
sintomas de glucemia inestable.
4. Proporcionar una dieta Hipoglucida y/o  8am. 12 am.
Potenciar la ingesta oral de liquidos.
5. Valorar signos de hiperglucemia: vision borrosa, , |
polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso y
nivel de conciencia.
6. Administrar dieta hipo glucida. 8am. 12 am.
7. Administrar Insulina, segun escala movil, 3Ul via >

subcuténeo.




Tabla 6
Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con Agentes bioldgicos, evidenciado por escala del dolor de 4 puntos y

expresion facial de dolor

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 29/04/18
M T
Objetivo general: 1. Valorar intensidad del dolor con EVA. 8a.m. 2 p.m.
La paciente disminuira dolor durante 2. Realizar, el control de las funciones vitales: PA, 8am. 12 am.
el turno. FC, FR.
3. Colocar al paciente en posicion antalgica. 8am. 2 p.m.
Resultados esperados: 4. Administrar diclofenaco 75 mg IM. 8 a.m. —
1. La paciente mostrara facial de 5. Brindar comodidad y confort. — —
alivio. 6. Brindar medidas distractoras del dolor. — —
7. Colocar en posicion antalgica. — —
2. La paciente evidenciara 8. Revalorar el dolor. 2 p.m.

disminucién de dolor en la Escala
visual analitica de 0 puntos.




Tabla 7
CP. Hipertension Arterial
Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 29/04/18
M T
Objetivo: 1. Monitorear de pardmetros de frecuencia cardiaca 8am. 12am.
Revertir la hipertension y presion arterial durante el turno.
arterial. 2. Auscultar los sonidos cardiacos. 8am. 12am.
3. Tomar ECG de 12 derivaciones. 8am. __
4. Instruir al paciente y la familia sobre los 8am. __,
sintomas de compromiso cardiaco que indiquen
la necesidad de reposo.
5. Administrar Enalapril 100 mg V.O. 8 a.m.
6. Administrar dieta hipo sédico. 8am. 12am.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Limpieza ineficaz de vias aereas

La obstruccion de las vias aéreas se origina cuando algo impide que el aire entre en las
vias aéreas de los pulmones y salga de ellas. Son mas frecuentes en personas que padecen de
asma y neumonia, provocando que las vias aéreas se obstruyan o bloqueen, ya que se hinchan, se
estrechan y se taponan con flema espesa, son la causa mas frecuente de insuficiencia respiratoria.
Ademas, presentan una serie de signos comunes como son: tos, sibilancia, taquipnea, taquicardia,
tiraje, cianosis y alteracion del nivel de conciencia (Fidel Gallinas & Clerigué Arrieta, 2010).

La infeccion respiratoria aguda mas comun que afecta a los pulmones, llenandolos de pus
y liquido es la neumonia ya que inflama el parénquima pulmonar; en su mayoria, es causada por
microorganismos, entre otras causas pueden ser por aspiracion de alimentos, cuerpos extrafos,
farmacos y sustancias toxicas. Su sintomatologia suele manifestarse con resfriado comun,
malestar general, fiebre, obstruccion nasal, dolor toracico, tos, taquipnea y tiraje. Se puede
prevenir llevando un estilo de vida saludable, aplicandose la vacuna antineumocacica, dejando
de consumir tabaco ya que aumentar la gravedad de las lesiones que producen los virus y
bacterias y disminuyen la resistencia de los bronquios a las infecciones (Orts, 2017).

La limpieza ineficaz de vias aéreas es definida como la Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.
(NANDA, 2015).

El paciente en evaluacion presenta el diagnostico de limpieza ineficaz de vias aéreas

relacionado con mucosidad excesiva evidenciado por FR: 68, con temperatura de 38.5°C, tos,
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cantidad excesiva de esputo, sonidos respiratorios anormales: crépitos, roncantes, disminucién
del murmullo vesicular haciendo uso de los musculos intercostales.

Para favorecer la solucion frente a este problema y actuar rapidamente en la mejoria del
paciente se ejecutaron las siguientes intervenciones: Valorar patron respiratorio, esfuerzo
respiratorio, frecuencia y profundidad. Uno de los puntos més importantes dentro de toda
intervencion asistencial en Fisioterapia lo constituye la valoracion del paciente. En funcion de los
datos obtenidos durante la misma. Al mismo tiempo permite obtener datos de la evolucién del
paciente, alguna anomalia, evaluar la eficacia del tratamiento aplicado, asi como establecer una
discusion y una reflexion critica sobre los motivos que condicionaron dicha evolucion (Camba &
Doniz, 1999).

Es importante la monitorizacion de Signos Vitales ya que son parametros clinicos que
muestran el estado fisioldgico del organismo humano, y sustancialmente proporcionan los datos
(cifras) que nos daran las pautas para evaluar el estado homeostatico del paciente, mostrando su
estado de salud presente, asi como los cambios o su evolucion, ya sea positiva o negativamente.
Los signos vitales incluyen: Temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion
arterial (Patricia Potter P, 2001).

La posicién que favorecera la respiracion del paciente es la posicion fowler o semi-
fowler. Esta posicion permite una respiracion mejorada debido a la expansion del térax y la
oxigenacion, también se puede implementar durante episodios de dificultad respiratoria.
Ademas, ayuda a en la descompresion del pecho. Esta posicion también contribuye a controlar la
hemodinamica y facilitar la respiracion y las actividades diarias, como comer o conversar (Marie

& O'Toole, 2013).
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En cuanto al térax, se debe auscultar periédicamente, evaluando ruidos respiratorios
anormales, accesorios y simetria de los movimientos torécicos, esto proporciona informacion
sobre el flujo de aire a través del &rbol traqueo bronquial y si existe obstruccion. Este
procedimiento puede ser de contacto directo, poniendo el oido en contacto con el térax, o
indirecta a traves de un estetoscopio, Con esta técnica se puede percibir sonidos o ruidos que
ayudan a detectar diversas enfermedades respiratorias. Los ruidos respiratorios anormales
pueden ser: Sibilancias, Estridor, Discontinuos, crepitaciones, roncantes, Frotes pleurales y
Estertores traqueales (Mena, 2014).

Si se obstruye las vias aéreas se debe aspirar boca y trdquea segun sea necesario,
observando el color y aspecto del esputo. Esta técnica se usa para retirar de la via aérea las
secreciones que el paciente no puede expulsar por si mismo. Con ello, lograremos mantener una
via aérea permeable, favoreceremos un intercambio gaseoso pulmonar correcto y evitaremos la
aparicion de infecciones por la acumulacion de secreciones (Rastrollo, 2014).

La tos es como un mecanismo de defensa del organismo. Este acto reflejo es regulado por
un centro nervioso especifico, situado en el bulbo raquideo. Se debe evaluar la tos ya que
provoca la salida de aire a gran velocidad y presiéon, arrastrando el exceso de moco, o cualquier
materia extrafia o particula depositada en los bronquios o traquea, manteniendo asi las vias
aéreas de los pulmones libres. En la expectoracion, se debe evaluar con gran importancia los
siguientes datos: el color, cantidad, olor y consistencia. Esto ayudara en la clinica, ya que de este
dato podra iniciarse un juicio diagnostico (Parrales, 2017).

Incrementar la ingesta de liquidos tibios cuando estamos enfermos nos ayuda a eliminar
todas las toxinas de nuestro cuerpo. Por eso es importante beber agua tibia en abundancia, ya que

todos estos problemas hacen que el organismo pierda mucha agua. Ademas, tiene otros efectos
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positivos; por ejemplo, ayuda a evitar que las secreciones se acumulen en las vias respiratorias
fluidificandolas, Siendo uno de los problemas mas comunes durante un proceso respiratorio
(Canela, 2018).

Se debe nebulizar al paciente con suero fisiol6gico 5 ml c¢/6h. Ya que es un
procedimiento médico que se basa en la administracion de un fA&rmaco o alguna solucion
terapéutica mediante la vaporizacion a través de las vias respiratorias. Dicha sustancia se
administra junto a un medio liquido, frecuentemente con una solucion salina, luego con la ayuda
de un gas que habitualmente es oxigeno se crea un vapor que va ser inhalado por el paciente.
Con la finalidad de mejorar la movilizacion y la expulsion de las secreciones bronquiales
(Arribasplata, 2018).

El realizar fisioterapia respiratoria al paciente con neumonia facilitara la movilizacion y
expectoracion de secreciones, optimando la ventilacion pulmonar y la oxigenacion. Ademas,
ayudara a prevenir complicaciones como las atelectasias, disnea y evitara otras complicaciones
respiratorias. La fisioterapia respiratoria aporta calidad de vida restaurando o manteniendo una
funcidn respiratoria 6ptima (Morant, 2013).

Deterioro del intercambio gaseoso.

La principal funcion del aparato respiratorio es el intercambio de oxigeno y didxido de
carbono., Cuando el aire ingresa a los pulmones, primero circula por los bronquios y luego por
las particiones repetidas de los bronquiolos que dan lugar a los bronguiolos terminales o
respiratorios. Estos, a su vez, se abren en el conducto alveolar, del cual derivan los sacos aéreos.
La pared de cada conducto alveolar y de los sacos aereos esta formada por varias unidades

Ilamadas alvéolos (Lechtzin, 2015).
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El deterioro del cambio gaseoso se define como el estado en el que un individuo
experimenta un desequilibrio entre la captacion de oxigeno y la eliminacion de dioxido de
carbono en el &rea de intercambio de gas de la membrana alveolo capilar (Mosby, 2003).

Cuando una persona tiene una alteracion en la oxigenacion (hipoxemia) y ventilacion
(hipercapnia), debido a una alteracion del intercambio gaseoso que pueden verse reagudizados
por infecciones, sepsis, sedacion, cirugia, efectos de farmacos, etc. La existencia de secreciones
bronquiales abundantes, alteradas o no controladas, puede complicar la evolucion, originando
atelectasias, secreciones bronquiales con tapones de moco y sobreinfeccidn, favoreciendo la
aparicion de neumonia (Gomez, Gonzales, Olguin, Rodriguez, 2010).

El deterioro del intercambio de gases es determinado como el Exceso o déficit en la
oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de carbono en la membrana alvéolo (NANDA, 2015).

El paciente en estudio presenta diagndstico deterioro del Intercambio de gases
relacionado con desequilibrio en la ventilacion perfusion evidenciado por patron respiratorio
anormal, Gasometria arterial alterada: Acidosis respiratoria descompensada, Ph: 7.3, 02:68, C02
50, Hco3:25, Sato2: 87%. La acidosis respiratoria es el incremento de la presion parcial de
dioxido de carbono (Pco2) con incremento compensador de la concentracién de bicarbonato
(HCO3) o sin este mecanismo compensador; el pH suele ser bajo, pero puede aproximarse a un
valor normal. La causa es una disminucion de la frecuencia respiratoria y/o el volumen
(hipoventilacion), En su a forma aguda o su agravamiento provoca cefalea, confusion y
somnolencia. El diagnostico es clinico y se confirma con la medicion de los gases en sangre
arterial y los electrolitos séricos. Debe tratarse la causa y a menudo debe administrarse oxigeno

(Lewis, 2016).
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Cuando el corazon bombea sangre, el oxigeno se une a los globulos rojos y se reparten
por todo el cuerpo. Los niveles de saturacion 6ptimos garantizan que las células del cuerpo
reciban la cantidad adecuada de oxigeno. Se considera que el porcentaje adecuado y saludable de
oxigeno en sangre es de entre el 95% y el 100%. Por eso, cuando la saturacion se encuentra por
debajo del 90% se produce hipoxemia.y uno de sus sintomas caracteristicos es la dificultad para
respirar (Mimosas, 2019).

Las intervenciones por realizar frente a este problema se basan en la administrar oxigeno
por mascarilla Venturi a 4 litros por minuto con Fi0 28%. EI suministro oxigeno es una
concentracion mayor de la que se encuentra en el aire ambiental. El objetivo de la oxigenoterapia
es administrar de forma adecuada el oxigeno a la sangre, prevenir lesiones por hipoxia y
disminuir el esfuerzo. Para valorar la concentracion de oxigeno en sangre usaremos un
pulsioximetro o realizaremos una gasometria arterial. La mascarilla venturi permite la
administracién de una concentracion exacta de oxigeno, permitiendo niveles de FiO2 de entre el
24-50%, con una cantidad de litros por minuto que oscila entre 3-15 litros. Este dispositivo
mezcla el oxigeno con el aire ambiental a través de orificios de distinto diametro (Brunner,
2003).

La Valoracion de los resultados de los gases arteriales nos permite analizar, de manera
simultanea, el estado ventilatorio, el estado de oxigenacién y el estado acido-base. Esta prueba se
realiza en una muestra de sangre arterial; no obstante, en circunstancias especiales, también se
puede realizar en sangre venosa periférica o sangre venosa mezclada (Arturo Cortés, 2017).

Es importante valorar los signos de Hipoxemia ya que ocurre una disminucién anormal
de la presion parcial de oxigeno en la sangre arterial por debajo de 80 mmHg. Causando

hiperventilacion alveolar con respiracion superficial, obstruccion o lesion pulmonar, Ventilacion
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pulmonar insuficiente, Oxigenacién disminuida de la sangre arterial, y disminucion de la
difusion alveolar-capilar (Tubay, 2016).
CP. Hiperglucemia

La diabetes es una enfermedad donde los niveles de glucosa (azucar) de la sangre se
encuentran muy altos. Esta alteracion se debe a que el paciente no posee hébitos saludables en su
alimentacion. La insulina es una hormona que ayuda a que la glucosa entre a las células para
suministrarles energia. En la diabetes tipo 1, el cuerpo no provoca insulina. En la diabetes tipo 2,
la més comun, el cuerpo no provoca o no usa la insulina de manera adecuada. EIl exceso de
glucosa en la sangre puede causar problemas serios. Como: dafio en los 0jos, los rifiones y
los nervios. También puede causar enfermedades cardiacas, derrames cerebrales y la amputacién
de un miembro (Medlineplus, 2018)

El conocimiento deficiente sobre el manejo de la diabetes, el aporte dietético superior a
los requerimientos, monitorizacion impropia de la glucemia, falta de aprobacion del diagnoéstico,
falta de adhesion al plan terapéutico, la poca actividad fisica, el aumento de peso, estrés, manejo
incorrecto de la medicacion, hacen que esta enfermedad se complique y conllevar a la muerte.
Alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20 y 69 afios padece diabetes y cerca del 30% de los
individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro pais existen méas de
cuatro millones de personas enfermas, de las cuales poco méas de un millén no han sido
diagnosticadas. Dicha enfermedad ocupa el tercer lugar dentro de la mortalidad general
(Sicalidad, 2011).

Los niveles de glucosa en la sangre estan controlados por estimulos y mecanismos. Esto
es importante para la homeostasis metabdlica. Los niveles pueden fluctuar después de ayunar

durante mucho tiempo, o de una hora después del consumo de comida. A pesar de esto, las


https://medlineplus.gov/spanish/bloodsugar.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetestype1.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetestype2.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetescomplications.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabeticeyeproblems.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetickidneyproblems.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabeticnerveproblems.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabeticheartdisease.html
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fluctuaciones son muy pequefias. En la mayoria de los seres humanos este varia entre los 82
mg/dl y los 110 mg/dl. Suben hasta casi 140 mg/dl después de una comida completa.

Para prevenir la diabetes se debe seguir una alimentacion saludable, mantener un peso
adecuado, realizar ejercicio fisico regularmente, mantener la presion arterial y el colesterol en
cifras normales, no fumar y en caso de beber alcohol, hacerlo con moderacion (Mandal, 2019).

Para poder lograr cumplir el objetivo de esta complicacion potencial se debe monitorear
niveles de glicemia en sangre, ya que esto ayuda a verificar que la glucosa no este elevada y
causar problemas al corazdn, los 0jos, los rifiones, los nervios o los pies. Los malos habitos
alimenticios, los medicamentos, el ejercicio y el estrés afectan el azlcar en la sangre. Se
recomienda que se debe tomar la muestra de sangre antes de cada alimento y con la ayuda de un
glucometro (Clifton, 2018).

Es de suma importancia que los afectados por diabetes conozcan de que acciones que le
ayudaran a prevenir esta enfermedad: el perder peso y/o mantenerlo, seguir un plan de
alimentacion saludable., hacer ejercicios regularmente y no fumar. Asi se evitara mas muertes
por esta patologia (Medlineplus, 2018).

El proporcionar una dieta Hipoglucida y/o potenciar la ingesta oral de liquidos previene
que los niveles de azucar se eleven en la sangre. La dieta Hipoglucida consiste en controlar los
glacidos y los hidratos de carbono. Esta dieta esta indicada en pacientes diabético, obesos con
triglicéridos altos. Se recomienda el aumento en la ingesta de liquidos, productos integrales,
vegetales, frutas y productos lacteos descremados, aceites ricos en grasas mono saturados, aceite
de oliva, aceite de canola, aguacate, mani, con la finalidad de disminuir los niveles de colesterol
y triglicéridos. Todo paciente que padece de diabetes mellitus debe de disminuir el aporte total

de carbohidratos y la eliminacion de los azucares simples. Y consumir alimentos naturales ya
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que contienen también azUcar natural sin colorantes, conservantes, ni saborizantes; en cambio las
frutas, verduras y cereales contiene vitaminas, minerales, proteinas y fibra (Marycarmen, 2016).
Dolor agudo

El dolor agudo es producido por estimulos nocivos desencadenados por heridas o
enfermedades de la piel u otros agentes, estructuras somaticas profundas o visceras. También
puede deberse a una funcién anormal de masculos o visceras que no necesariamente produce
dafio tisular. El dolor agudo asociado a una enfermedad previene al individuo de que algo anda
mal. En algunos casos, el dolor limita la actividad, previniendo un dafio mayor o ayudando a la
curacion. Se mide el dolor por escalas de acuerdo a la edad (Sepulveda, 2018).

Experiencia sensible y emocional desagradable derivada de una contusion tisular
existente o potencial, o que se describe en requisitos de este tipo de lesidén; comienzo brusco o
lento, de cualquier intensidad entre leve e intensa, con un final anticipado previsible y una
duracion inferior a 6 meses (Achury, 2008).

El dolor es una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad
de leve a severa con un final anticipado o previsible y una duracién menor de 6 meses. Los
factores relacionados con este diagndstico son: Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos,
psicoldgicos) (NANDA, 2015).

El dolor agudo que presenta el paciente en el torax, es evaluado con la escala de EVA
4pts. Se le observa quejumbroso, expresion facial de dolor. Es por esto que se llega a la
conclusion de que el paciente presenta el diagnostico de dolor agudo relacionado con agente

lesion fisico, evidenciado por escala visual, analégica (EVA), y expresion facial de dolor.



33

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en valorar el dolor: esto
ayuda a evaluar el grado de malestar y la eficacia del analgésico como puede manifestar
complicaciones; la escala visual analégica (EVA), nos permite apreciar de manera oportuna la
intensidad del dolor para si dosificar correctamente al paciente (Ledesma, 2001).

Se debe controlar las funciones vitales, ya que el dolor puede alterar la a Saturacion de
Oxigeno, de la misma manera, se debe verificar que las respiraciones del paciente sean
sincronizadas; puede ser necesario sedar al paciente para sincronizar las respiraciones y/o reducir
el trabajo respiratorio y el gasto de energia (Manual de Protocolo de Enfermeria, 2011).

Al administrar diclofenaco 75 mg IM, aliviara el dolor ya que es una sensacion y
experiencia emocional desagradable, la cual esta asociada con dafio tisular actual o potencial.
Con este farmaco se aliviara el dolor debido a su potencia analgésica. El diclofenaco al 75mg es
un antiinflamatorio que posee actividades analgésicas y antipiréticas (Desirée Sdenz Campos,
2005).

Al brindar comodidad y confort al paciente no se debe poner en riesgo su vida, sino se
debe ejecutalo con la finalidad de mejorar su comodidad esto incluye realizar las siguientes
actividades: cambios posturales, masajes, lubricacién de la piel, establecer una comunicacion
efectiva, tanto verbal como no verbal y proporcionar un ambiente agradable (manejo de la luz,
ruido, temperatura, entre otros), es decir se deben aliviar malestares del paciente (Flérez, 2001).

Cuando se brinda al paciente medidas distractoras del dolor se proporciona una atmosfera
adecuada y se debe prestar atencion a los detalles: luz, temperatura, olores, musica, colores,
fotografias, postres, planta, estas pequefias cosas logran gque el paciente enfoque su atencion en
sensaciones mas agradables, obteniendo asi un efecto positivo sobre la percepcion dolorosa que

experimenta. Se le debe animar a combatir el aburrimiento, utilizando los métodos de distraccion
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que el paciente prefiera y que se puedan adaptar a sus posibilidades acttale: ver la television,
leer, pintar, escuchar mdsica, pasear, etc. Ademas se debe establecer una comunicacion adecuada
con el paciente: demostrar un interés sincero por él y su dolor, escucharle activamente,
adoptando una actitud empatica, siendo consciente de que los pacientes responden a la conducta
verbal y no verbal (Elizabeth Verona, 2010).

Las revaluaciones del dolor deben ser periddicas tanto por el médico o por la enfermera,
de forma programada c/8-6h y/o dependiendo del estado clinico del paciente, se validara la
intervencion registrando intensidad del dolor y afiadiendo nota con la revaloracion de los
parametros (si es preciso): localizacion, alivio o no del dolor, efectos en el suefio, estado de
animo, nivel de sedacion, efectos adversos de la medicacion como nauseas y estrefiimiento (Ruiz
Garcia Victoria, 2013).

CP. Hipertension arterial

La primordial funcion cardiaca es transportar oxigeno, nutrientes y bombear la sangre por
todo el cuerpo. La sangre se encuentra bajo presion como consecuencia de la accion de bombeo
del corazén y por el tamafio. EI corazdn ejerce presion sobre las arterias para que éstas
transporten la sangre hacia los diferentes 6rganos del cuerpo humano. Esta accién es lo que se
conoce como presion arterial. EI pardmetro normal del paciente debe mantenerse entre
120/80mmHg. Cuanto menor sea la presion arterial, es mejor para su salud, pero cuando esta
baja demasiado puede causar mareos o debilidad. Se recomiendan mantener la presién arterial
por debajo de 140/90, sobre todo si padece de diabetes, enfermedad renal o enfermedad
cardiovascular, su presion arterial debe ser inferior a — idealmente menor a 130/80 (Mufioz,

2015).
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Los factores de riesgo que incurren en la posibilidad de padecer una enfermedad
cardiovascular, se encuentra la hipertension arterial que es la mas importante de las
enfermedades isquémicas y los accidentes cerebrovasculares. El exceso de peso corporal genera
casos de hipertension arterial y entre otras causas que influyen: el modo de vida del usuario, la
historia personal y familiar de otras enfermedades arterioscleréticas. Esta enfermedad es una de
las primeras causas de muerte prematura en el &mbito mundial. Se debe prevenir brindando
educacion para la salud, comunicacion motivacional, fijacion de metas, conseguir un peso
adecuado, ejercicio y suprimir el consumo de alcohol y tabaco (Natacha Palenzuela Luis, 2014).

El aumento de la presion arterial causa una mayor resistencia para el corazén y a su vez
aumenta su masa muscular (hipertrofia ventricular izquierda). Este acrecentamiento de la masa
muscular es perjudicial porque produce insuficiencia coronaria y angina de pecho. Ademas, el
mausculo cardiaco se vuelve mas irritable y se producen arritmias. Cuando las arterias se vuelven
rigidas y estrechas, el riego sanguineo resulta insuficiente y provoca la aparicion de infartos
cerebrales (ictus o accidente vascular cerebral isquémico) (Medlineplus, 2018).

Las causas més frecuentes son la arterioesclerosis (acimulos de colesterol en las arterias)
y fenémenos de trombosis (pueden producir infarto de miocardio o infarto cerebral). Una de las
consecuencias mas comunes es la relajacion de las paredes de la aorta y/o provocan su dilatacion
(aneurisma) o rotura (lo que inevitablemente causa la muerte). Otros 6rganos que pueden ser
dafiados a causa de la hipertension es el rifion ya que causan rigidez en las arterias que proveen la
sangre a los rifiones. Lo que produce una insuficiencia renal que incluso requiera dialisis. Por
otro lado, si afecta a las arterias de la retina provoca alteraciones en la vision (Clinic, 2018).

El paciente en estudio no poseia un buen estilo de vida para el mantenimiento de su salud

cardiovascular. Desconoce la importancia de consumir una dieta saludable, el dafio que causa el
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consumo moderado de alcohol y/o fumar, lleva una vida sedentaria, es por eso que su factor
relacionada es el conocimiento insuficiente sobre los factores de riesgo modificable, evidenciado
por presion arterial 150/95 mmhg.

Se realizaron las siguientes intervenciones, con la finalidad de mejorar la evolucion del
paciente: Monitorear de frecuencia cardiaca y presion arterial es fundamental ya que son
indicadores que nos dan informacidn sobre el estado fisioldgico del paciente. Los principales
signos que se miden son: Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR), Presion
Arterial o Tension Arterial (PA o TA) y Temperatura (T°). Cada indicador o signo vital tiene
unos parametros numéricos que nos ayudan a interpretar la medicién realizada. Esta
monitorizacion contribuye a una evolucion clinica favorable del usuario (Morano, 2017)

Los ruidos cardiacos son enunciados sonoros del cierre de las valvulas cardiacas, su
funcionamiento fisioldgico, lo cual permite la correcta circulacion de la sangre a través del
circuito cardiovascular. La auscultacion del area precordial nos permite identificar dichos ruidos.
Existen ruidos que no son causados por el cierre de las valvulas, entre ellos encontrar los
Ilamados soplos y los ruidos de Korotkoff, ambos originados por la interrupcion del flujo natural
de la sangre al convertirse en flujo turbulento (Hugo Alberto Cruz Ortegaa, 2016).

La toma del electrocardiograma de 12 derivaciones es un procedimiento sistematico que
tiene como objetivo reconocer los cambios en la actividad eléctrica que indiquen variaciones en
la conduccién o en el ritmo cardiaco y que en conjunto con los sintomas clinicos permitan al
reconocer posibles complicaciones. EI ECG nos registra de forma grafica de la actividad
eléctrica cardiaca, reflejando los cambios en la magnitud y direccion de la corriente que empieza

con la onda de despolarizacion (Rosa Maria Garcia Merino, 2014).
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El reposo en pacientes cardiacos ayuda a mejorar la evolucion del paciente.
Antiguamente la actividad fisica estaba contraindicada en pacientes con problemas cardiacos. Es
recomendable que se evite la actividad fisica de esfuerzo con la finalidad de no deteriorar la
funcion cardiaca. EI Medico evaluara de acuerdo a su evolucidn que tipo de ejercicio debe
realizar, ya sea pasivo o de reposo relativo. Esto mejorara la capacidad fisica, aumentara el
consumo de oxigeno, lo cual tiene efecto pronostico. Ademas disminuye la posibilidad de
aterotrombosis (Montero, 2009).

El administrar Enalapril 10 mg V.O. Es una intervencion de enfermeria muy primordial
en la hipertension arterial. Dicho medicamento pertenece a los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. El Enalapril disminuye determinadas sustancias quimicas que
contraen los vasos sanguineos, de modo que la sangre fluye mejor y el corazon puede bombearla
con mayor eficiencia. Es asi que este medicamento se convierte en un aliado en el proceso de
recuperacion de la salud; cualquier fallo durante esta actividad puede tener consecuencias

irreversibles para el paciente (Medlineplus, 2018).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Se atendio un (1) dia al paciente, el 29/04/18. La atencién se realizé a la paciente
J.D.D.A. en el servicio de emergencia, durante 6 horas, cuya valoracion inicié el 29 de abril y
finalizo la atencion el mismo dia. El ler dia de atencion fue en:

Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagnostico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Obijetivo parcialmente Alcanzado: La paciente presentd limpieza eficaz de vias aéreas al
evidenciar un FR de 38 x”, Sat02 96% Yy ruidos respiratorios normales después de aspirar
secreciones durante el turno.

Segundo diagndstico.

Deterioro del intercambio de gases.

Objetivo parcialmente alcanzado: La paciente recupera el intercambio de gases de forma
parcial durante el turno, al no evidenciar alteracion del patron respiratorio, ni signos de
hipoxemia, gasometria arterial con significativa disminucion (Ph: 7.33, PO2: 82 mm Hg, PCO2:
47 mm Hg, HCO3: 28m Eq/I, Sat02 96%); sin embargo, los valores obtenidos no fueron los
normales.

Tercer diagnostico.

CP. Hiperglucemia.

Objetivo alcanzado: Se revirtid hiperglucemia al presentar niveles de glucosa en sangre

dentro de los valores normales (110mg/dl).
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Cuarto diagnostico.

Dolor agudo

Obijetivo alcanzado: La paciente disminuyé el dolor agudo, al evidenciar facial de alivio y
verbalizar el dolor en 0 puntos segun la escala de EVA.

Quinto diagnostico.

CP. Hipertension arterial

Obijetivo alcanzado: Se revirtio la hipertension arterial al presentar P/A de 120/88mmhg y

frecuencia cardiaca 76x’".

Conclusion

Se concluye, que de los 5 objetivos planteados se lograron alcanzar 3 diagndsticos de
Enfermeria: Dolor Agudo, CP. Hiperglucemia y CP. Hipertension Arterial. Mientras que los 2
diagnosticos: limpieza ineficaz de vias aéreas, deterioro del intercambio de gases fueron
parcialmente alcanzados, debido a que hubo una disminucion significativa de la frecuencia
respiratoria y los gases arteriales no llegaron a sus valores normales. En cuanto a los ruidos
aereos, solo se lograron normalizar con la aspiracién de secreciones.

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria permitié brindar un cuidado de
calidad al paciente.

Se logro desarrollar las 5 etapas del Proceso de Atencidn de Enfermeria valoracion,

diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacion.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

CLINICA DELGADO
SERVICIO DE OBSTETRICIA Y MATERNIDAD

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO DE LA PACIENTE GESTANTE/ PUERPERA

DATOS GENERALES

Nombre del usuario:

Fecha de ingreso al servicio: Hora:

Consultario g Emergencia { )
Ambulatorio [ )

Paciente { )

Procedencia:
Forma de llegada:
Fuente de Informacion: Familiar/amigo { )

Motivo de ingreso:

Grupo Sanguineo:

Fecha de nacimiento: Edad:
Persona de referencia: Telf.
Otro:
Camilla { )

Silla de ruedas { )

..[.J..E' Médico:
Tipo de Seguro:

Médico tratante:

Profesional gue reporta a paciente:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

| PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

| PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

4Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

| PATRON DE RELACIONES - ROL

Ocupacion:

Estado civil: Scltera [ ) Casada ( ) Conviviente ( ) Divorciada ()

éCon quién vive?

Solal_ ) Consufamilial ] Otros

Fuentes de apoyo: Familia( ] Amigos( | Otros

Abdomen gravido: Mormal [ ] Distendido ) Dolorose| )

Ruidos hidroaéreos: Aumentados | ) Normales( )
Disminuidos [ ) ausentes( |

Coamantaring adirinnales
LUIITHLGE U3 GULs I a e

Antecedentes familiares de importancia: Formula Obstétrica: G P
EG: N® CPN: FUR: FPP:

Antecedente Personal de enfermedad y quirdrgicas: Mamas: turgentes{ } ( ) hblandas

HTA_{ ) DM( ) Abortos { ) Gastritis/ulcera( ) TBC{ ) Pezones: Formados | ) planos | ) invertidos | )

Asmal( ) VIH{ ) VDRL{ | Otros Utero: Altura Uterina:

Intervenciones quirdrgicas: No [ ] Si{ ) (fechas) Dindmica uterina: Frecuencia:

Tono:
Intensidad:

Alergias y otras reacciones: Movimientos Fetales:  Si[_ ) No( | LCF:
Farmacos: Perdidas Vaginales: Liguido amnidtico [ )
Alimentos: Sangrado Vaginal: Sif ) No( ) Wolumen:
Signos-sintomas: Secreciones Vaginales: Si_ ) Mo )

Otros

Factores de riesgo: Caracteristicas:
Consumo de tabaco Mo ) Si{ ) Comentarios adicionales:
Consumo de alcohol No[ ) si[ ]

Consumo de drogas No( ) Si )
Medicamentos (con o sin indicacién médice!} | PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO
¢Qué toma actualmente?  Dosis/Frec,  Ultima dosis T °C Peso: Talla:
—_ Glucosa: Hb:
— Piel:

Estado de higiene Coloracion: Normal _( ) Pélida ( ) Rubicunda( )
Buena[ | Regular () Mala () Clandtica [ ) Ictérica ( )

Bequiere ayuda? Si{ )} No( ) Hidratacidn: Seca_( | Turgente [ )

Integridad: Intacta |
Especificar si hay lesiones:
Cavidad bucal:
Dentadura: Completa | ) Ausente( ) Incompleta [ | Protesis( )

Lesiones ()

Estado de higiene bucal: Mala ) Regular { ) Buena( )
Hidratacidm: Sif ) Na{ )

Cambio de peso durante los dltimos dias: Sif ) No( )
Obesidad: [ ) Bajo peso: | ) Otros

Tipo de dieta:

Apetito: Normal [ ) Disminuido ( )
Dificultad para deglutir: Si{ ) No( )
Nauseas | | Pirosis [ )  Vomitos )

Aumentado ()

Cantidad:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado de conciencia: Consciente ) Inconsciente | ) Somnolienta (]
Estado emocional:
Tranguila [ ) ansiosa ) Negativa| |
Irritable {_ ) Indiferente| ) Depresiva [ )
Preocupaciones principales/comentarios:

Temerosa (
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Disminuido { )

Tes ineficaz: No[ ) Si{ )
Reflejo de la tos: Presente [ ) Ausente( )
Secreciones: Mo ) Si{ )
Caracteristicas:

02:No [ ) Si{ )
Modo: Ifmin
ACTIVIDAD CIRCULATORIA
Pulso periférico:

Edema: No  Si Localizacion:

H o) o+ ) +++ )

Presencia de lineas invasivas:
Cateter periférico:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
1= Independiente
2= Parcialmente dependiente

3= Totalmente dependiente

Movilizacion en cama

Deambula

Ir al bafio/bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Riesgo de Caidas: Bajo [ ] Alto ( ) Sin Riesgao ()
S. ruedas( )

Aparatos de ayuda: ninguno [ )

Mano dominante:

Otros:

Movilidad de miembros: Conservada( )

Contracturas( )
Fuerza muscular: Conservadal_ }

Comentarios adicionales:

Flacidez{ )
Paralisis [ )
Disminuida| )
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| PATRON DE ELIMINACION

Habitos intestinales
N2 de deposiciones/dia:

Normal [ } Estrefiimiento| ) Diarrea( )
Habitos vesicales

Frecuencia: J dia

Polaguidria () Disurial )

Proteinuria:
Albumina en grina:
Otros:

Incontinencia(

Nicturia(

Comentarios adicionales:

)

)

| PATRON DE DESCANSO — SUENO

Horas de suefio:
Problemas para dormir: Si[ )
Especificar:

No( )

¢Usa algin medicamento para dormir? Si[_ )
Especificar:

Nof(

)

| PATRON DE VALORES — CREENCIAS
Religidn:

Restricciones religiosas:

Solicita visita de capellan: Si[_ )
Comentarios adicionales:

Mo )

Nombre del enfermero:

Firma :

CEP:
Fecha:

| PATRON PERCEPTIVO — COGNITIVO

Orientada: Tiempo [_ )
Presencia de anomalias en:
Audicidn:

Espacio(

)

Persona (

Visidn:

Habla/lenguaje:

Otro:

Dolor: No( )

Localizacion:
Cefalea[ ) Dinamica Uterina| )

EscaladelDelor: 12345678910

R

Si[ )

)

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:

EXAMENES AUXILIARES:
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Propdésito y procedimientos
Se me ha comunicado respecto al trabajo académico es “Proceso de atencidn de enfermeria” y su
objetivo. Este trabajo académico esta siendo realizado por la Lic. .
Bajo la asesoria de: . La informacion otorgada a través
de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran
solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacién en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacién en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice C: Escalas de evaluacion

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en ks escala la intensidad de w dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
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