UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO
Unidad de Posgrado de Ciencias dela Salud

L UPelU

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

Proceso de Atencion de enfermeria aplicado a paciente con neumonia
intrahospitalaria, serviciode emergencia de un hospital
de Lima, 2023

Trabajo Académico
Presentado para obtener el Titulo de Segunda Especialidad Profesional de

Enfermeria: Emergencias y Desastres

Por:

Liza Yvette Galvez Alvarez

Asesor:

Mg. Katherine Mescua Fasanando

Lima, enero 2023



DECLARACION JURADA DE AUTORIA DEL

TRABAJO ACADEMICO

Yo, Mg. Katy Mescua Fasanando adscrita en la Facultad de Ciencias de la Salud, y
docente de la Unidad de Posgrado de ciencias de la Salud de la Escuela de Posgrado de la
Universidad Peruana Union.

DECLARO:

El presente trabajo titulado: “PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA A UN
PACIENTE CON NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA SERVICIO DE EMERGENCIAS
DE UNHOSPITAL DE LIMA, 2023”. de la autora Licenciada Liza Yvette Galvez Alvarez,
tiene un indice de similitud de 19% verificable en el informe del programa Turnitin, y fue
realizada en la Universidad Peruana Unidn bajo mi direccion.

En tal sentido asumo la responsabilidad que corresponde ante cualquier falsedad u
omision de los documentos como de la informacién aportada, firmo la presente declaracion en la

ciudad de Lima, a los 17 dias del mes de mayo del afio 2023

Mg. Katy Mescua Fasanando



Proceso de Atencidn de enfermeria aplicado a paciente con
neumonia intrahospitalaria, Serviciode Emergencia de un hospital
de Lima, 2023

Trabajo Académico
Presentado para obtener el Titulo de Segunda Especialidad

Profesional de Enfermeria: Emergencias y Desastres

g =

Dra Guima Reinoso Huerta

—

Dictaminadora

Lima, 17 de mayo de 2023



Proceso de atencion de enfermeria a un paciente con neumonia intrahospitalaria del
servicio de emergencia de un hospital de lima, 2023
Lic. Enf. Liza Yvette Galvez Alvarez * Mg. Katherine Mescua Fasanando °

a Autora del trabajo académico, Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud, Universidad Peruana Union, Lima, Peru
b Asesora del trabajo académico, Universidad Peruana Union, Escuela de Posgrado, Lima, Perd

Resumen

La Neumonia intrahospitalaria 0 nosocomial es una infeccion de los pulmones que se
presenta durante una hospitalizacion. El objetivo es gestionar el cuidado de enfermeria, tomar las
mejores decisiones en la asistencia a los pacientes adultos que padecen esta enfermedad. El
estudio tuvo un enfoque cualitativo tipo caso unico. La metodologia fue el proceso de atencién
de enfermeria, que incluyo6 a un paciente adulto mayor de 82 afiosde edad en la que se continuo
todas las fases del proceso de Atencion de Enfermeria: La etapa de valoracion fue realizada a
través del marco de valoracion de los 11 patrones funcionales de Maryori Gordon. Se hallaron
nueve patrones alterados, la etapa diagnostica se elabord en base a la taxonomia NANDA |, se
identificaron nueve diagnoésticos de enfermeria, priorizandose tres de ellos: Deterioro del
intercambio gaseoso, limpieza ineficaz de las vias aéreas, riesgo de deterioro de la integridad de
la piel. Del mismo modo, la etapa de planificacion se realizo teniendo en cuenta la Taxonomia,
NOC, NIC. En la fase de ejecucidn se guio los cuidados y la evaluacion fueaplicada por la
diferencia de la puntuacion final y basal respectivamente. En los resultados, se alcanz6 una
puntuacion de cambio +1, +2, +2. En conclusion, se gestiono el Proceso de Atencion de
Enfermeria en el paciente de caso lo que nos ayudd poder administrar un cuidado adecuado al
paciente.

Palabras clave: neumonia intrahospitalaria (NIH), Cuidados de enfermeria, plan de

cuidados.



Abstract

Hospital-acquired or nosocomial pneumonia is an infection of the lungs that occurs
during hospitalization. The objective is to manage nursing care, to make the best decisions in the
care of adult patients suffering from this disease. The study had a qualitative approach, single
case type, the methodology was the nursing care process, which included an 82 year old adult
patient in which all phases of the nursing care process were continued: the assessment stage was
performed through the assessment framework of the 11 functional patterns of Maryori Gordon,
nine altered patterns werefound, the diagnostic stage was developed based on the NANDA |
taxonomy, nine nursing diagnoses were identified, prioritizing three of them: Impairment of Gas
Exchange, Ineffective Airway Clearance, Risk of deterioration of skin integrity. Similarly, the
planning stage was conducted taking into account the Taxonomy, NOC, NIC. In the execution
phase the care was guided and the evaluation was applied by the difference of the final and basal
score respectively. In the results, a score of +1, +2, +2 change was achieved. In conclusion, the
Nursing Care Process was managed in the casepatient which helped us to administer adequate
care to the patient.

Key words: Patient with intrahospital pneumonia (IHN), Nursing Care.



Introduccion

La Neumonia intrahospitalaria es considerada como la segunda infeccion nosocomial mas
frecuentemente vista en las unidades de emergencias suele ocasionar morbilidad ymortalidad,
prolonga los ingresos hospitalarios. La neumonia ha sido una enfermedad de desafio constante
debido al cambio en la epidemiologia intrahospitalaria y al desarrollo creciente de la resistencia a
los antibidticos. Este problema de infeccion intrahospitalaria sobrepasa fronteras acaparando
limites mundial. Es una infeccidn en uno o ambos pulmones y puede variar de leve a grave
(JAMA, 2019).

La incidencia de neumonia intrahospitalaria aumenta con la edad, de modo que entre 65y
84 anos se calcula en 10/ 1,000 habitantes por afio y en los mayores de 85 afios de 29,4 / 1,000.
Ante el progresivo envejecimiento de la poblacion espafiola, nos encontramos con una
enfermedad de mayor importancia para la quepese a los avances terapéuticos (Cheste, 2019). En
la actualidad, la neumonia es el 4to diagnostico mas frecuente al alta de los hospitales de agudos
en mayores de65 afios. En los ultimos 10 afios, se ha producido un incremento en el diagnéstico
de Neumonia intrahospitalaria en las altas de ancianos (59,941), mientras que la estancia
hospitalaria en nimeros totales se mantiene (654,000 dias / afio) (Jama, 2019).

La incidencia de las neumonias en los adultos segin un estudio epidemiologico,
descriptivo, retrospectivo y observacional, basado en la revision de registros de casos de
neumonias nosocomial provenientes de la oficina de control de infecciones del 1 de enero del
2016 al 28 de febrero del 2019 en el hospital Angeles Pedregal, Ciudad de México, la muestra
quedo conformada por pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, de Neumonia
intrahospitalaria y neumonia asociada a ventilador (Mufson, et.al, 2019). En los EE.UU., la

neumonia intrahospitalaria es causante de muerte de mas 30,000 personas por afio.



La incidencia a nivel nacional nos indica que segun diversos estudios la presencia de esta
entidad genera un aumento en la estancia hospitalaria estimada en 7- 10 dias por paciente y que
traducida en costos ocasiona un exceso de gastos hasta de 40,000 ddlaresdependiendo del nivel
de complejidad hospitalaria (Mejia y Meza 2020).

La neumonia intrahospitalaria o0 nosocomial es una infeccion pulmonar que se desarrolla
en personas hospitalizadas por lo general después de 2 0 mas dias a partir delingreso, son muchas
las bacterias, virus y hongos que pueden causar Neumonia en personas hospitalizadas (Elsevier,
2019).

Los patdgenos mas comunes son bacilos gramnegativos y el Staphylococcus aureos, los
microorganismos resistentes a los antibioticos son prevenciones importantes, estreptococos
pneumoniae, bacterias gramnegativas como pseudomonas a eruginosa (Elsevier, 2019).

La neumonia intrahospitalaria o nosocomial se produce como consecuencia de la
invasion de bacterias del tracto respiratorio inferior a partir de las siguientes vias: aspiracion de
la flora orofaringea, contaminacion por bacterias procedentes del tracto gastro intestinal,
inhalacion de aerosoles infectados con mayor frecuencia, pueden variar de leve a grave, segun el
tipo de germen la edad y el estado de salud del paciente (Elsevier, 2019).

Entre los sintomas y signos que podemos mencionar son los siguientes: malestar general,
fiebre, escalofrios, rigidez, tos, disnea y dolor toracico (Alvarado, 2019). Los adultos mayores
generalmente que padecen de Neumonia también pueden manifestar confusion, pérdida de
apetito, inquietud y agitacion, caidas e incontinencia (perdida involuntaria de la orina), se dice
que la neumonia que se adquiere en el hospital tiende a ser mucho més grave que la neumonia
adquirida en la comunidad (Aliaga Hernandez, 2020).

El diagndstico se sospecha por la presentacion clinica y estudios de diagnéstico por



iméagenes de torax y se confirma con hemocultivos o una toma de muestra del aparatorespiratorio
inferior (Quintanilla Chavez et. Al., 2019).

El tratamiento de la neumonia nosocomial consiste en la administracion de antibioticos
gue se escogen segun sean los microorganismos con mayor probabilidad deser la causa y segun
los factores de riesgo especificos de la persona, quienes estan gravemente enfermos se tratan en
Unidad de Cuidados Intensivos y a veces son conectados a ventilador mecanico (Elsevier, 2019).

El Proceso de Atencion de Enfermeria se enfoca en la aplicacion del método cientifico
que faculta al personal de enfermeria plantear los problemas potenciales y reales de unpaciente
de manera integral, I6gica y estructurada, englobando 5 fases: valoracion, diagnostico,
planeacion, ejecucion y evaluacion. Para la Asociacién Americana de Enfermeria (A. N. A.),
dicho instrumento es un concerniente estandar para la praxis dedicha profesion; su valor se
sustenta en promover el desarrollo de la enfermeria como una de las doctrinas cientificas e
incrementando la aptitud en los cuidados brindados alindividuo, familia y colectividad (Morelia
Mich, 2019).

En este aspecto, los profesionales especialistas en emergencia y desastres se componenen
miembros estratégicos del equipo interdisciplinario y necesario para poder asi afianzar el derecho
a la salud de la poblacion adulto mayor y asi conocer la importancia de la meticulosidad e
intervenciones de enfermeria. El valor del cuidado de enfermeria se dirige en que dichos
cuidados centran su atencién en el diagnostico y el tratamiento dealteraciones registradas gracias
el empleo de la ciencia, juicio clinico y estudios que generen efectos positivos para el paciente

(Juarez Rodriguez et al, 2019).



Metodologia

El presente estudio tuvo un enfoque cualitativo, tipo caso clinico unico. La metodologia
fue el Proceso de Atencion de Enfermeria, es asi como el Proceso de Atencion de Enfermeria
como instrumento brinda ayuda para el buen cuidado del paciente y de todos los individuos que
necesiten de nuestra atencion. Esto nos permite brindar cuidados de enfermeria adecuados e
ideales para nuestros pacientes y familiares vigilando no solo las necesidades fisicas sino
también las emocionales, espirituales y sociales (Alvarado 2020). El sujeto de estudio fue un
adulto mayor de 82 afios con diagndstico de neumonia intrahospitalaria (NIH) seleccionado de
conformidad por la investigadora. Para la valoracion se utilizaron técnicas de observacion,
entrevista y revision documentaria (historia clinica), los 11 patrones funcionales de Maryori
Gordon. Luego del analisis clinico de los datos seleccionados significativamente, se pudo
elaborar los siguientes diagnosticos de enfermeria teniendo en cuenta Taxonomia Il, NOC Y
NIC. Luego la fase de ejecucion de los cuidados de enfermeria, se termind este proceso con la
fase de evaluacidn la cual se realiz6 en base a las variaciones de puntuaciones basal y final.
Proceso de atencion de enfermeria
Valoracion

Datos generales.

Nombre: M.A.G.F

Sexo: masculino

Edad: 82 afios

Dias de hospitalizacion: 1 dia

Dias de atencion de enfermeria: 1dia Fecha de valoracién: 05/01/2023

Motivo de ingreso: paciente adulto mayor ingresa por emergencia en silla de ruedas
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presentando disnea al esfuerzo, sensacion de dolor a nivel toracico, malestar general, conpresion
arterial: 160/90 mm Hg Fr: 40 por minuto, FC: 110 minuto, T°: 37.4°, SATo02: 85-84 %, con un
EVAT7/10 se auscultan roncos y sibilantes en ACP, con expectoracionamarillo- purulenta,
familiar refiere que hace un dia presento en casa fiebre de 38,5 no evidenciadas por el personal
de salud, estuvo hospitalizada por el mismo diagnostico (Neumonia), inapetente y tos persistente,
no cumpliendo con el tratamiento de las enfermedades cronicas (HTA, DM.).

Valoracion segun los patrones funcionales de salud.

Patron funcional I: percepcion - control de la salud.

Paciente adulto mayor con antecedentes de HTA hace 18 afios, diabetes mellitus hace 2
afios (tratamiento con metformina), niega alergias, familiar refiere hospitalizaciones anteriores
por infecciones urinarias, neumonias. Cuenta con vacunas completas covid-19, el paciente no
consume alcohol, no fuma, nohabitos nocivos.

Patron funcional 111: Nutricional- metabolico.

Paciente adulto mayor con piel palida, mucosas secas, se observa deshidratacion,
inapetente se le coloca SNG para alimentacion (5/01/23), paciente normo térmico con T37,4,
peso 72 KG, talla 1,54 cm, IMC: (183- 185 c¢cm), se observa un resultado de AGA alterado
HCO3: 19,5 mmol/l. PH: 7.05, Pco2: 28, Saturacion 02: 68, Po2: 60, Hemograma: hemoglobina
:11 mg /dl, leucocitos 19,500, A: 02, S: 98PCR: 6mg /dl. Electrolitos: Sodio: 120 mmol/ L
Potasio: 2,03 mmoL/L.

Patrén funcional 1V actividad-ejercicio.

Actividad respiratoria: Paciente adulto mayor de 82 afios con FR: 40 por minuto, con
dificultad respiratoria se auscultan sibilantes y roncos en ACP, con expectoracion purulenta,

saturacion: 85-84%, no tolerando la CBN a 6 litros por minuto, cambiandole el sistema de
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oxigenacion a MR a 15 litros por minuto. AGA: pH: 7.05, SAT. 02: 68%, PCO2: 60 mm hg.

Actividad circulatoria: Via periférica, colocandole posterior a esto CVC en subclavia
Derecha, paciente con Presionarterial: 160/90 mm hg, FC: 110 por minuto, FR: 40 por minuto, el
llenado capilar es de >2 segundos en el paciente en estudio de caso.

Actividad déficit del autocuidado: Paciente grado de dependencia IlI.

Patron funcional VI: Perceptivo-cognitivo.

Paciente ingresa a emergencia somnolienta refiere dolor a nivel toracico con un Eva7/10,
con escala de Glasgow: 9/15. Con respuesta ocular al estimulo del dolor, con pupilas isocoricas.

Patron funcional VII1: Reposo-suefio.

Paciente adulto mayor toma tratamiento médico para conciliar el suefio (clonazepam 0.25
mg, solo descansa 4-6 horas por la noche.

Patron funcional X: autopercepcion-autoconcepto.

Paciente ingresa somnoliento, quejumbroso, obedece ordenes simples.

Patron funcional XI: tolerancia a la situacion y al estreés.

La esposa se muestra preocupada por la situacion actual de enfermedad del familiar. El
pacientese muestra poco colaborador al tratamiento médico y a su cuidado.
Diagnasticos de enfermeria priorizados

Primer diagndstico.

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases (00030)

Caracteristicas definitorias: PH arterial anormal, disminucion del nivel de dioxido de
carbono, diaforesis, estado de animo irritable, quejumbrosa, somnolencia.

Factor relacionado: Patrdn respiratorio ineficaz
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Enunciado diagndstico: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con Patron
respiratorio ineficaz evidenciado por pH arterial anormal, disminucion del nivel de dioxido de
carbono, diaforesis, estado de animo irritable, quejumbrosa, somnolencia.

Segundo diagndstico.

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031).

Caracteristicas definitorias: alteracion de la frecuencia respiratoria, cantidad excesivade
esputo, sonidos respiratorios anormales sibilantes y rocos en ACP.

Factor relacionado: Retencion de secreciones.

Enunciado diagnéstico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c retencidn de secreciones
evidenciado por alteracién de laFC respiratoria, cantidad excesiva de esputo, sonidos
respiratorios anormales sibilantes y roncosen ACP.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Déficit de volumen de liquidos (00027).

Factor relacionado: perdida activa de volumen de liquidos.

Caracteristicas definitorias: aumento de la frecuencia del pulso, sequedad de piel y
mucosas, debilidad, confusion mental.

Enunciado diagndstico: Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida activa
de volumen de liquidos evidenciado por aumento de la frecuencia del pulso, sequedad de la piel
ymucosas, debilidad, confusién mental.

Planificacion
Primer diagndstico.
Deterioro del intercambio gaseoso.

Resultados esperados.
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NOC: (0402) Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Indicadores:

Presion parcial del oxigeno en la sangre arterial (Pao2).

Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (Paco2).

Saturacion de oxigeno.

Disnea con esfuerzo.

Intervencion de enfermeria.

NIC: (3350) Monitorizacion respiratoria.

Actividades:

Vigilar la frecuencia, ritmo, y esfuerzo de las respiraciones

Evaluar el movimiento torécico, observando la simetria, utilizacion de los masculos
accesorios

Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion

Colocar al paciente en decubito lateral, para evitar la aspiracion; girar al paciente en
bloque si se sospecha de una lesion cervical

Observar los cambios en la saturacién de 02, CO2, valores de gasometria seguin
corresponda, y corregir el sistema de oxigeno administrado al paciente adulto mayoren estudio.

Segundo diagnéstico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Resultados esperados.

NOC: (0410) Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias respiratorias.

Indicadores:

Frecuencia respiratoria
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Capacidad de eliminar secreciones

Ansiedad

Ruidos respiratorios patologicos

Disnea en reposo

Tos

Acumulacion de esputo

Intervencion de enfermeria.

NIC: (3140) Manejo de la via aérea

Actividades:

Colocar al paciente para maximizar el potencial de ventilacion

Realizar fisioterapia toracica, si se lo indican

Eliminar las secreciones fomentando la tos 0 mediante succion

Ensefarle a toser de manera efectiva

Auscultar los sonidos respiratorios

Ayudar al paciente con la espirometria incentivada

Administrar broncodilatadores segun lo que indica el médico, (fluticasona ysalmeterol via
inhalatoria cada 8 horas, 3 pufs, Budesonida (symbicort) via inhalatoria cada 6 horas 2pufs con
ayuda de la aerocamara.

Administrar los tratamientos con antibioticoterapia: Piperacilina / tazobactam 4- 0,5via
endovenosa o CVC cada 6 horas.

Colocar al paciente en una posicion que alivie la disnea.

Vigilar el estado respiratorio segun corresponda.
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Tercer diagnostico.

(00027) Déficit de volumen de liquidos

Resultados esperados.

NOC: (0602) Hidratacion.

Indicadores:

Turgencia de la piel

Membranas mucosas humedas

Pulso rapido

Funcion cognitiva

Intervenciones de enfermeria.

NIC: (4120): Manejo de liquidos

Actividades:

Realizar sondaje vesical si es preciso o necesario

Vigilar el estado de hidratacion

Controlar los resultados de laboratorio relevantes

Administrar la terapia médica endovenosa mediante infusiones endovenosas:Cloruro de
Sodio 9°/00 1000 CC, un frasco a 15 gotas por minuto

Favorecer la ingesta oral

Administrar la reposicién prescrita de liquidos via nasogastrica en funcion de lassalidas,
segln corresponda

Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas



Ejecucion

Tabla 1
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Ejecucion de la intervencién monitorizacion respiratoria para el diagnostico deterioro del

intercambio gaseoso

Intervencion: Monitorizacion Respiratoria

Fecha Hora Actividades
05/01/23 20:00 Se vigila constantemente la FC, ritmo y esfuerzo de lasrespiraciones.
Se evalua el movimiento toracico, observando la simetria yutilizacion
22:00 de los musculos accesorios.
Se monitoriza los patrones de respiracion.
23:00 Se coloca al paciente en decubito lateral para evitar laaspiracion.
06/01/23 00:00 Se gira al paciente en bloque si se sospecha de una lesion
cervical.
2:00_6:00  Se observo los cambios en la saturacion de 02 y CO2. Y corregio el
sistema de oxigeno administrado al pacienteadulto mayor en estudio.
Tabla 2

Ejecucion de la intervencidén — Manejo de la via aérea para el diagnostico de limpieza ineficaz

de las vias aéreas

Intervencion: Manejo de la via aérea

Fecha Hora Actividades
05/01/23 20:00 Se colocé al paciente para maximizar elpotencial de ventilacion.
21: 00 Se realizd fisioterapia toracica segun lorequiera el paciente.
22: 00 Se eliminaron las secreciones fomentando la tos enel paciente.
23: 00 Se le ensefid a toser de manera efectiva.
Se auscultan los sonidos respiratorios ydetectar las alteraciones.
21:00 Se realiza nebulizaciones al paciente a horario cada 4 horas.
01:00 (5cc de suero fisioldgico + 5 gotas de fenoterol en gotas), cada 4
horas
6/1/23 02:00 Se administraron broncodilatadores segun lo indicado
(fluticasona y salmeterol 50 microgramos cada 8, Budesonida
(symbicort cada 6 horas) horas, via inhalatoria con ayudade la
05:00 aerocamara.
Se realizaron palmoterapia al paciente luegode las
06:00 nebulizaciones, para ayudarlo a movilizar secreciones. y

Aspiramos secreciones luego de la nebulizacion y masajes
respiratorios.
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Tabla 3
Ejecucion de la intervencién Manejo de liquidos para el diagnostico Déficit de volumen de
liquidos
Intervencion: Manejo de liquidos
Fecha Hora Actividades
05/1/23 21:00 Se raliza sondaje vesical si es preciso para el buen manejo
del Balance Hidrico Estricto.
22: 00 Se vigila el estado de hidratacion del paciente.
Se controlan los resultados de laboratorio y comunicar
inmediatamente alguna alteracion.
23:00 Se administraron los retos de potasio que indico el medico por
el resultado de laboratorio (k:2.03), indican pasar tres
retos cada uno diluir en cloruro de sodio 90cc +1 AMP de
potasio, pasar lento en 3-4 horas y observando continuamente al
paciente.
06/1/23 01:00 Se administro suero fisioldgico 1000 c/c al 9 °/000 + 2
03:00 AMP de cloruro de sodio al 20% en infusion via
endovenosa 0 CVC, a 20 gotas, dos frasco y medio en 24
horas.
06:00 Se observaron continuamente al paciente por riesgos de flebitis en la
zona de la viao CVC.
Evaluacion

Resultado: Estado Respiratorio - Intercambio Gaseoso

Tabla 4

Puntuacion final y basal de los indicadores del resultado Monitorizacion respiratoria _

Intercambio gaseoso

Indicadores Puntuacion Puntuacion
basal final

Presion parcial del oxigeno en la sangrearterial (Pao2) 2 3
Presion parcial del dioxido de carbono en lasangre arterial 2 3
(PaC02).

Saturacion de oxigeno 2 3
Disnea al esfuerzo 2 3
PH arterial 2 3

La tabla 4: se observa que la moda de dichos indicadores del resultado Monitorizacién

Respiratoria seleccionado para el diagnostico Deterioro de intercambiode gases, ante las

intervenciones de enfermeria fue un total de +2 en la puntuacion basal, luego de las acciones de

enfermeria dicha puntuacién final fue de +3, indicando que paso de sustancial a moderado,
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comprobado asi por la mejora de los valores de lasfunciones vitales. La puntuacién de cambio
fue de +1. El deterioro del intercambio gaseoso fue mejorando reciprocamente de sustancial a
moderado poco a poco los controles de la gasometria arterial, los electrolitos y monitorizacién
mecanica hasta lograr los valores normales en todo paciente. Al auscultar ambos campos
pulmonares se pudo detectar cambios los sibilantes y roncantes fueron disminuyendo, entonces
el resultado NOC fue alcanzado.

Resultado: Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias aéreas.

Tabla 5
Puntuacion final y basal de los indicadores del resultado Estado respiratorio permeabilidad de

las vias aéreas

Indicadores Puntuacionbasal Puntuacion Final
Frecuencia respiratoria 2 4
Capacidad de eliminar secreciones 2 4
Ansiedad 2 4
Ruidos respiratorios patoldgicos 2 4
Sonidos vocales distorsionados a laauscultacion 2 4

La tabla 5: Los resultados donde la moda de los indicadores del resultado del Estado
Respiratorio: Permeabilidad de via aérea, fue seleccionada para el diagndstico: Limpieza ineficaz
de las vias aéreas, antes de todas las acciones de enfermeria obtuvo una puntuacion basal de +2,
luego de estas la puntuacién final fue de +4, mejorando de manera sustancial a moderado,
corroborando menor presencia de secreciones purulentas, se tornaron menos espesas y mejoro la
ventilacién y oxigenacion. Concluidas las intervenciones de enfermeria se logré un cambio de
puntuacion de +2,continuando la paciente en observacion continua. El resultado NOC fue

alcanzado conéxito.
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Resultado: Hidratacion para el Diagndéstico: Déficit de volumen de liquidos

Tabla 6
Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Hidratacion: Déficit de volumen de
liquidos
Indicadores basales Puntuacion basal Puntuacion final
Turgencia cutanea 2 4
Membranas mucosas humedas 2 4
Pulso rapido 2 4
Funcion cognitiva 2 4

La tabla 6: Demuestra que la moda de los indicadores de resultado Hidratacion para el
diagnostico Déficit de volumen de liquidos antes de la Intervenciones de Enfermeria obtuvo una
puntuacion basal de +2, luego de las acciones del personal de enfermeria se logré un cambio de
puntuacion final de +4, modificando este riesgo de moderado a levemente comprometido, viendo
asi los cambios en los resultados de laboratorio, obteniendo asi un resultado de +2, es asi que el
resultado NOC se alcanzd. Se realizé mediante la reposicion de la cantidad de liquidos a través
del Balance Hidrico estricto.

Resultados

Respecto a la evaluacion de la fase de valoracion, la recoleccion de datos se logré del
paciente como bandeja principal, la historia clinica y el familiar como raiz secundaria.

Igualmente se aprovechd elementalmente el examen fisico como férmula de recoleccion
de la indagacion, prontamente se organizo la investigacion en la guia de valoracion basada en los
Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon. El obstaculo en este ciclo se debi6 a que el
paciente se mostro poco colaborador y con tendencia al suefio, que interrumpia un dialogo
continuo Yy fluido.

En la fase de diagnostico se elabord la distincion de toda la informacion de la NANDA
alcanzando seis diagnosticos de enfermeria en el que se primaron tres de ellos: Deterioro del

intercambio de gases, limpieza ineficaz de vias aéreas y deficit de volumen de liquidos en el que
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existieron una serie de dificultades en organizar los diagnésticos en orden de preferencia por las
caracteristicas similares definitorias de estos.

Con respecto a la fase de planificacion, se llevo a cabo teniendo presente la taxonomia
NOC Y NIC. Se efecta una investigacion para decretar los resultados de enfermeria mas
convenientes que se vinculen con los diagnosticos de enfermeria y todas las intervenciones de
enfermeria sean acordes a los resultados tanto en el punto de partida como en la calificacién
final, precisa para la subjetividad de dicho analisis.

En la fase de ejecucidn, se encamind la planificacidn no se presentaron impedimentos por
la habilidad en la creacion de las acciones en las intervenciones de enfermeria.

En altimo lugar, la fase de la evaluacién posibilito fabricar la retroalimentacion de todas
las etapas en el transcurso que se le brindd un cuidado especial al paciente en estudio. La
evaluacion de los resultados de enfermeria se puntualiza en el sector de losresultados.

Discusion
Deterioro de intercambio gaseoso

Para Pascoal (2019), el deterioro del intercambio gaseoso es el exceso o déficit en la
oxigenacion y/o eliminacion de didxido de carbono en la membrana alveolo capilar, es una
condicion clinica grave. Asi mismo, el intercambio de gases es la reserva de oxigenode los
pulmones al torrente sanguineo y la exclusién de didxido de carbono del torrente sanguineo hacia
la cavidad pulmonar (Hernandez, G, Diaz, 2019).

Para Rosman (2019), el deterioro del intercambio gaseoso lo define como la alteracion de
la capacidad para la difusion del mondxido de carbono para poder evaluar latransferencia de
oxigeno del espacio alveolar a la hemoglobina de los eritrocitos en los capilares pulmonares.

El deterioro del intercambio gaseoso es el aspecto en que se halla un aumento o
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disminucion en la oxigenacion o eliminacién o la expulsion de Dioxido de Carbono anivel de la
membrana alveolo capilar (NANDA ,2021-2023).

Las caracteristicas definitorias: pH arterial anormal, disminucién de la saturacion,
diaforesis, estado de animo irritable, quejumbrosa, somnolencia. Elsevier (2019), los define en el
caso de infecciones respiratorias como los artilugios pulmonares de ventilacion, perfusion se
encuentran totalmente afectados. en el caso de estudio la paciente ingreso a observacion
diaforético, quejumbroso, con baja saturacion de oxigeno,lo que impedia que el paciente en
estudio recibiera el oxigeno adecuado para poder ventilar espontaneamente ya hacia esfuerzos
para ventilar y oxigenarse.

Con respecto al Factor relacionado: Patron respiratorio ineficaz, segun Alvarado (2019),
este término se define como los depositos de energia reducida, produciendo la ineficacia para
perseverar la respiracion autbnoma y adecuada para soporte de la vida. Es ejemplo del paciente
que le es imposible ventilar espontdneamente al medio ambiente necesita deapoyo oxigenatorio
para poder ventilar.

Dentro de la planificacion de cuidados brindados por el personal de Enfermeria se
realizaron las siguientes actividades:

Vigilar la frecuencia, ritmo, y esfuerzo de las respiraciones: La correcta monitorizacion
respiratoria, brinda un aviso precoz de hechos que, si no se detectan, pueden poner en riesgo la
integridad del paciente (Jama, 2019). Estos valores nos indican como va evolucionando el
paciente y si los procedimientos de enfermeria brindados fueron los adecuados. Se debe tener en
cuenta evaluar el movimiento toréacico, observando la simetria, utilizacion de los mdsculos
accesorios.

El diafragma es el principal musculo empleado en la respiracion. Los musculos entre las
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costillas, llamados masculos intercostales, intervienen en la respiracion durante la actividad
fisica, los musculos abdominales ayudan a exhalar cuando uno esté respirando rapido (Elsevier,
2019). Durante la valoracion al paciente la respiracion era toracoabdominal, durante sus
contantes hospitalizaciones no cumplié con las indicaciones médicas y realizo una vida
sedentaria, seria importante difundir mediante campafias la importancia del ejercicio en casa si es
necesario.

Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion: Esta
monitorizacion representa un importante rol en el cuidado del adulto; permite evaluar diversos
parametros de la mecanica respiratoria, conocer los diferentes componentes del sistema
respiratorio y poder guiar los ajustes de dicha terapia incluyendo los métodos convencionales y
otros mas recientes, la interpretacion adecuada y su andlisis en el manejo clinico del paciente
(Donoso, 2020). Todo profesional de enfermeria debe estar capacitado y actualizado con los
parametros establecidos porgue si se les presenta algin evento poder actuar y a la vez informar
con rapidez para salvaguardar la vida del ser humano.

Colocar al paciente en decubito lateral y semisentada, para evitar la aspiracion; girar al
paciente en bloque si se sospecha de una lesion cervical: Estas posiciones laterales y
semisentadas ayudanal paciente a evitar un atragantamiento y la aspiracion de vomitos, es
preferible declbito lateral izquierdo ya que favorece a una mejor ventilacion, permite que los
musculos se relajen y que la columna vertebral se mantenga en una posicion correcta (Alvarado,
2019). Es necesario mantener estas posturas para el mismo paciente ya que les facilita poder
hacer sus ejercicios respiratorios siempre observando hasta donde los tolera.

Observar los cambios en la saturacién de 02, CO2, valores de gasometria seguin

corresponda, y corregir el sistema de oxigeno administrado al paciente adulto mayor en estudio:
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Es importante saber definir una acidosis respiratoria y alcalosis, describir la importancia del
transporte de CO2 por la sangre la union del CO2 y el O2 a la hemoglobina, nos indica a la vez
porque la presion total de gas de la sangre venosa es subatmosférica (Quintanilla & Chavez,
2019). Es indispensable que todo profesional licenciado esté capacitado y conozca los valores
exactos de lacapacidad ventilatoria, de los resultados y valores normales y anormales del AGA
para poder comunicar al médico y corregir, cambiar el sistema de oxigeno y actuar
inmediatamente, depende de cada uno que en el interés que tenemos en aprender cada dia
capacitandonos y leyendo de todo un poco para salvaguardar la vida del ser humano.
Limpieza ineficaz de vias aéreas

Es la incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratoriopara
mantener una via aérea permeable (Chumacero & Ortiz, 2019).

Definido, asi mismo como el deposito de energia reducida, originando asi la
consecuencia para poder mantener la respiracion a autosuficiente y adecuado sostén dela vida
(Hernandez, G, Diaz, 2019).

Asi mismo, se define Limpieza Ineficaz de Vias Aéreas como la deduccién del espacio
para eliminar las secreciones del tracto respiratorio (Rosman, C, 2020).

La paciente en estudio presento como Caracteristicas definitorias: alteracién de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, cantidad excesiva de esputo cambios en los sonidos
respiratorios, sibilantes y roncantes en ambos campos pulmonares lo cual indica que, los
pacientes presentan Neumonia, los pulmones son capaces de realizar diferentes sonidos al
momento de inhalar o exhalar llamados crujidos, burbujeos, sonidos muchasveces retumbantes.
Efectivamente, en el paciente adulto mayor de 82 afios, se auscultaron a su ingreso por

emergencia sibilantes y roncos en ambos campos pulmonares, saturando 85- 86 %, colocandole
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CBN a 6 litros por minuto no llegando atolerar, cambiando el sistema a MR a 15 litros por
minuto (Elsevier, 2019).

Presencia de mucosidad amarillo purulento al realizar las aspiraciones correspondientes
en el momento necesario no provocando traumas en todo paciente. Es necesario que no solo el
especialista debe dominar y exigir una preparacion continua, con respecto al manejo del paciente
con obstruccion de vias aéreas, estar preparados para fluidificar secreciones espesas y poder asi
eliminarlas logrando asi una mejor oxigenacion y ventilacion (Alvarado, 2019), mediante el
manejo adecuado del personal de enfermeria en general evitando complicaciones mayores; por
eso es primordial realizar un examenfisico exhaustivo a su ingreso de todo paciente.

Se considerd el factor relacionado retencidn de secreciones; es decir que el exceso y
retencion de secreciones altera la funcion respiratoria y facilita asi la aparicion de infecciones. La
acumulacién de secreciones es una circunstancia muy frecuente pulmonares, fibrosis u otras,
estan se acumulan en la garganta y la parte superior del pecho (Quintanilla & Chavez et al.,
2019). En el paciente de caso de estudio, ingreso a la emergencia con bajasaturacion por
acumulo de secreciones no hubo buen manejo en casa por parte de los familiares a su cuidado. El
personal de enfermeria mediante las indicaciones médicas se obtuvo un buen logro de fluidificar
las secreciones y disminuir la presencia de estas en gran proporcion.

Dentro de los cuidados brindados por enfermeria se realizaron las siguientesactividades:

Colocar al paciente en una posicion lateralizada para maximizar el potencial de
ventilacién: hoy en dia la posicion lateralizada o posicion semisentada ha demostrado mejorar la
oxigenacion del paciente y la mecanica pulmonar en pacientes con estas dificultades respiratoria
por Neumonia Nosocomiales (Alvarado, 2020). Todo personalprofesional debe evaluar

continuamente si dicha posicion le favorece al paciente y ciertamente fue la ideal ya que logré
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mantenerse oxigenado adecuadamente y ventilar adecuadamente.

Otra actividad de Enfermeria: Realizar la fisioterapia Respiratoria adecuada para el
paciente. Las fisioterapias juegan un papel fundamental en ayudar a recuperar las secuelas de las
enfermedades, reeducacion del control ventilatorio y técnicas para ganar mejor capacidad
pulmonar, movilizacion precoz del paciente para aumentar la entradadel aire y aumentar la
entrada y salida del aire (Alvarado, 2019). Toda fisioterapia respiratoria es con el fin de
incentivar a los pacientes y / o individuos a eliminar estas secreciones pulmonares y poder asi
perseverar una via aérea permeable, dentro de lo cual se usan diferentes técnicas ejercicios de
expansion toracica, tos provocada y dirigida (Blanquerat et al, 2019), buenos resultados
mejorando el aclaramiento de las vias respiratorias y la oxigenaria, calidad de vida y reducir asi
la mortalidad de los pacientes.

Ensefiarle al paciente de manera efectiva y controlada: La tos es un reflejo natural de
proteccion de la via aérea que cumple con dos funciones fundamentales, mantener la via
respiratorias libres de elementos extrafios y expulsar el exceso de secreciones producidas en
condiciones anormales (Jama, 2019); efectivamente se logro orientar a la familia y pacientes de
manera cautelosa como mantener una buena respiracion para asi poder mantener vias aérea
permeable libres de mucosidad, utilizando la respiracion diafragmatica.

Ayudar a los pacientes con la espirometria incentivada: El espirdbmetro de incentivo es un
dispositivo que se utiliza para aumentar o recuperar el volumen pulmonar; mejorando asi la
expulsion de secreciones de todo individuo mejorando asi el intercambio de gases (Elsevier,
2019). Se logré explicarles el manejo adecuado del espirdmetro de incentivo a los pacientes y
familiares, para poder asi mantener unos pulmones sanos.

Administracion de broncodilatadores (Fluticasona y salmeterol de 50 microgramos): Su
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mecanismo de accion viene a ser un inhibidor potente y de larga duracion, de la liberacion en el
pulmon de mediadores de inflamacion. Este broncodilatador produce relajacion de los musculos
lisos bronquial y estimula el movimiento ciliar (Vademecum,2019). Budesénida (symbicort), es
otro broncodilatador que, tras las inhalaciones, presenta una accion antiinflamatoria en las vias
respiratorias lo que ayuda areducir los sintomas y un menor nimero de exacerbaciones; no
produce efectos adversos graves tratamiento prescrito por el medico (Vademécum 2019).

Procediendo a auscultar ambos campos pulmonares del paciente evidenciando que los
sibilantes y Roncantes disminuyeron en gran proporcion, observando permanentemente alguna
reaccion adversa.

Vigilar el estado respiratorio: Podemos evaluar diversos parametros de la mecanica
respiratoria, asimismo conocer el estado de los diferentes componentes del sistema respiratorio y
guiar asi los ajustes de la terapia ventilatoria (Elsevier, 2019). Es indispensable orientar a los
pacientes y familiares que monitorizar la terapia oxigenatoria mediante los dispositivos como el
saturoémetro, son muy indispensablespara evitar recaidas.

Déficit de volumen de liquidos

Segun Rueda Lopez (2021), viene a ser la disminucion de liquidos intravascular,
intersticial, y /o intracelular. Segin Henao (2019) se refiere a la deshidratacion operdida de agua,
sin cambio en el nivel de sodio (Alvarado 2019).

Es el estado en que se presenta una deplecion de volumen o contraccién del volumen de
liquidos extracelular, se produce como producto de la pérdida del contenido corporal total del
sodio.

Las caracteristicas definitorias: Aumento de la frecuencia del pulso, sequedad de la piel

mucosas, debilidad confusion mental. Esto incluye la evaluacidn de la persona o paciente para
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realizar actividades fisicas, diarias, deshidratacion solo de agua o cambiosen el nivel del sodio
(Mejia y Meza, 2020). Efectivamente, el paciente tuvo pérdidas de liquidos las que se pudieron
reponer de inmediato mediante la hidratacion parenteral y nutricional debidamente.

el factor relacionado: Pérdida activa de volumen de liquidos (Elsevier,2019). La
deplecion de liquidos extracelular se produce este como resultado de la perdida de contenido
corporal total de sodio, producto sudoracién profusa cansancio lo que nos conlleva a una
disminucion en la turgencia de la piel mucosas secas taquicardia. En dicho caso clinico, se logré
reponer liquidos y electrolitos parenterales, en la cantidad yprescripcién médica segun el
resultado del balance hidrico carbono.

Con respecto a las actividades de enfermeria:

Vigilar el estado de hidratacion: Es el control exacto de los liquidos administrados segln
indicaciones médicas y eliminados en cc o ml por el individuo en las diferentes vias,
estableciéndose asi un balance hidrico estricto en un periodo no mayor de 24 horas (Jama, 2019).
Se llevo a cabo un control estricto de liquidos administrados y pérdidas insensibles ya sea por
orina y por heces, logrando una hidratacion adecuada dela piel y mucosas.

Con respecto a la planificacion de enfermeria:

Realizar un sondaje vesical: Es preciso para asi poder vigilar el estado de hidratacién de
la piel, controlar los resultados de laboratorio relevantes favoreciendo asi la ingesta oral del
paciente en estudio (Elsevier, 2019). Se logré controlar entradas y salidas estrictamente,
mediante el balance hidrico estricto, con la ayuda del personal técnico de enfermeria y el de los
familiares.

Favorecer la ingesta oral: Este control de la ingesta via oral se realiza a los pacientes de

emergencia observacion u hospitalizacion, que por alguna condicion clinica lo requierany sea
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indicado previamente por el médico tratante (Alvarado, 2019). En el caso del paciente, ingreso
por presentar inapetencia, arcadas, y se le estimulo a ingerir liquidos via oral periédicamente
segun el volumen establecido por el medico previa observacion y bien sentado en cama en una
posicién adecuada para su organismo.

Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas. Para Segovia & Gomes (2019), el cuerpo
humano necesita estar hidratado para asi poder funcionar en forma éptima, sino tenemos
suficiente liquido en nuestro cuerpo nuestras funciones esenciales como la circulacién de la
sangre no se desempefian adecuamiento y los 6rganos no reciben los nutrientes necesarios, de
modo que su rendimiento serd menos eficiente. EI personal profesional de enfermeria logré
seguir minuciosamente las indicaciones médicas y administrar por todas las vias el volumen
prescrito por el medico de emergencias. El paciente y familiar se muestran colaboradores y
efectivamente llegamos a la conclusiongue el agua y sus componentes son fundamentales para
todo el ser humano.

El sostenimiento y reinstauracion de la integridad cutanea: Son ocupaciones primordiales
en el cuidado de todo paciente por los licenciados en enfermeria, teniendo esto como uno de los
objetivos principales, intervenciones y resultados 6ptimos de la calidad del cuidado del personal
de salud (Campmany, 2021). Es muy importante explicarle al paciente y familia la importancia
del sostenimiento del cuerpo en buenas condiciones dptimas para asi evitar complicaciones que
luego seran dificiles de volver arecuperar tal como son.

Todo el personal de licenciados de enfermeria destina su perspectiva clinica para poder
asi verter el riesgo de todo paciente a su cargo teniendo siempre en calculo la silueta de todo
paciente en su conjunto la cual incluye su nivel de conviccion (Elsevier, 2019). Seriaprimordial

hacer campafias de prevencion orientacion planificacion del cuidado de nuestro organismo y que
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ellos lleguen a conocer las consecuencias de no llegar a cumplirlas a cabalidad.
Conclusion

Se gestiond el PAE en sus 5 etapas (Valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y
Evaluacidn), lo que otorgo poder brindar un cuidado de sublimidad al adulto mayor, sosteniendo
y deduciendo que los pacientes de la tercera edad estan singularmente dispuestos a suscitar
secuelas graves si no son atendidas de forma inmediata.

Se reconoce la importancia del manejo de las taxonomias NANDA, NOC Y NIC, a fin de
manejar un mismo idioma justificado basado en inteligencia y contribuir asi a estudios en el

campo de enfermeria.
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Apéndice A: Planes de cuidado

Diagnéstico Planeacion Evaluacion
Resultados e | Puntuacion Puntuacion . . Ejecucion Puntuacién | Puntuacién
Enfermero | . . : Intervenciones /Actividades X :
indicadores | basal (1-5) diana final de cambio
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. . 2 ) . ; ( ) M| T]|N 3 +1
respiratorio: Aumentar a: | respiratoria
intercambio
gaseoso
Deterioro del Escala: Actividades:
intercambio Desviacion Vigilar la frecuencia, ritmo, y esfuerzo de las —
356050 grave del respiraciones.
gaseo rango normal
relacionado asin
;:on IF; af[rc;? desviacion del
iﬁZ?icZzo 0 rango normal
evidenciado Evaluar el movimiento torécico, observando —
or oH Indicadores la simetria, utilizacion de los masculos
grtefial accesorios.
anormal Presion Monitorizar los patrones de respiracion: —
disminucl:ién parcial del bradipnea, taquipnea, hiperventilacion.
del nivel de oxigeno en la 2 3
dixido de sangre arterial
Pao2).
carbono, ( ao. ,) - —
diaforesis Presion Colocar al paciente en decubito lateral, para —
estado de7 parcial del evitar la aspiracion; girar al paciente en
4nimo diéxido de 2 blogue si se sospecha de una lesion cervical. 3
irritable carbono en la
quejumt;rosa sangre arterial
somnolencia (PacoZ)_.’ - —
Saturacién de Observar los cambios en la saturacion de O2, —
oxigeno. CO2, valores de gasometria segin
2 corresponda, y corregir el sistema de oxigeno 3
administrado al paciente adulto mayoren
estudio
Disnea con
2 3
esfuerzo.




Diagnéstico Planeacion Evaluacion
Enfermero Resyltados e |Puntuacion Punt_uamon Intervenciones /Actividades Ejecucion Punt_uamon Puntuacu_)n
indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Resultado NOC: Mantener en
(0410) Estado )
respiratorio: Intervencion NIC: (3140) Manejo de la
- 2 . o M|T|N 3 +1
Permeabilidad de Aumentar a: | via aérea.
las vias
respiratorias
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N Desviacién grave Colocar al paciente para maximizar el potencial —
Limpieza Lo
ineficaz de | del rango normal de ventilacion.
eticaz de 75 a sin desviacion
vias aereas rfc | go rango normal
retencion de Realizar fisioterapia toracica, si se lo indican —
secreciones Indicadores p ) .
evidenciado  IFreciencia ) Eliminar las secreciones fomentando la tos o — 4
(Fj’Ofl alteracion | reqpiratoria. mediante succion.
€ "’}FC . Capacidad de Ensefiarle a toser de manera efectiva. — 4
resp!gatgna, eliminar 2
cantida q secreciones.
:Cﬁfc')va € [Ansiedad. 2 Auscultar los sonidos respiratorios. — 4
puto, Ruidos Ayudar al paciente con la espirometria — 4
sonidos . . . .
respiratorios respiratorios 2 incentivada.
P patoldgicos.
anormales - — - -
sibilantes y Disnea en reposo. Admlnlst_rar fluticasona ysalmeterol via _ — 4
inhalatoria cada 8 horas, 3 pufs, Budesonida
roncosen 2 . o .
ACP (symbicort) via inhalatoria cada 6 horas 2pufs
con ayuda de la aerocdmara.
Tos. Administrar los tratamientos con — 4
2 antibioticoterapia: Piperacilina / tazobactam 4-
0,5via endovenosa 0 CVC cada 6 horas.
Acumulacion de ) Colocar al paciente en una posicion que alivie — 4
esputo la disnea.
Vigilar el estado respiratorio —




Diagnéstico Planeacion Evaluacion
Enfermero Resyltados € Puntuacion Punt_uacmn Intervenciones /Actividades Ejecucion Punt_uacmn Puntuamgn de
indicadores basal (1-5) diana final cambio
Mantener en .
Resul.tado Intervencion: NIC: (4120) Manejo de

e - NOC: (0602) 2 Aumentara: | liquidos M| T|N 4 +2
Déficit de Hidratacion -
volumen de .
liquidos Escala: Actividades:
relacionado Gravemente Realizar sondaje vesical si es preciso o —
con perdida Comprometido a necesario.
activa de no )
volumen de comprometido
liquidos Indicadores Vigilar el estado de hidratacion. —
evidenciado - -
por aumento Turgencia de ’ Controlar los resultados de laboratorio — 4
de la la piel. relevantes.
frecuencia del | Membranas Administrar la terapia médica endovenosa —
pulso mucosas ’ mediante infusiones endovenosas:Cloruro de 4
sequedad de la himedas. Sodio 9°/00 1000 CC, un frasco a 15 gotas
piel y por minuto.
muCosas, Pulso rapido. ’ Favorecer la ingesta oral. — 4
debilidad, - — — -
confusién Funcion Administrar la reposicion prescrita de —
mental cognitiva 2 liquidos via nasogastrica en funcion de las 4

salidas, segun corresponda.
Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas —




Apéndice B: Guia de Valoracion

Valoracion por patrones funcionales de salud

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA
SALUD

Estado Emocional: Tranquilo () Ansioso (
)lrritable () Negativo () Indiferente ( )
Temeroso ()Intranquilo ()

Agresivo ()
Si()

Llanto Persistente:
Comentarios:

Participacion Paciente/Familia en las Actividades
Diarias y/o Procedimientos:

Si() No ()

Reaccidn frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad () Indiferencia () Rechazo () Comentarios:

No (')

Antecedentes de Enfermedades y/o
Quirdrgicas:

HTA () DM () Gastritis/Ulcera () TBC ()
Asma ()

Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ()

Medicamentos ()

Alimentos () Otros:

Estado de Higiene: Bueno () Regular ()Malo ( )
Factores de Riesgo:

Bajo () Sobre Peso ( )

Vacunas Completas: Si () No ( ) Consumo de Alcohol()
Tabaco( )Drogas( )

Hospitalizaciones Previas: Si () No ()Descripcion:
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si ()No ()
Especifique

PATRON DESCANSO-SUENO |

Suefio: N.° de horas de Suefio:
Alteraciones en el Suefio: Si ()

No ( )Especifique:

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION ‘

Secreciones Anormales en Genitales: Si () No ()
Especifique:

PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Otras Molestias:

Observaciones Gineco-obstétricas

Piel: Normal () Palida ( ) Cianotica () Ictérica (
)
Fria () Tibia () Caliente ()

Observaciones:

Termorregulacion: Temperatura:
Hipertermia () Normo termia ()
Hipotermia ()
Hidratacion: Hidratado () Deshidratado ()
Observacion:
Mucosas Orales: Intacta () Lesiones ( )Hidratada
() Seca()
Observaciones:
Cambio de Peso durante los ultimos dias: Si ()No
0
Cuanto Perdio:
Apetito:
()Bulimia ( )
Disminuido ()
Cantidad:
Caracteristicas:
Dificultad para Deglutir: Si () No ()
Especificar:__~
Alimentacién: NPO () Dieta ()
Tipo de Dieta:
Modo de Alimentacion:
SNG () SOG () SGT ()
Gastroclisis ( )Otros:
Herida Operatoria:

Normal () Anorexia

Nausea ( ) Vémitos ()

SY ()

Si() No()

Ubicacion:

Caracteristicas:

Apositos y Gasas: Secos ()
Humedos ()

Serosos () Hematicos ()
Serohematicos () Observaciones:

Drenaje: Si() No ()
Tipo:

Caracteristicas de lasSecreciones:




PATRON VALORES Y CREENCIAS

Religion:

Capacidad de autocuidado

Restriccion Religiosa: 0 = Independiente () 1= Ayudade otros
Religidn de los Padres: catdlico () Evangélico() @)
Adventista () 2 = Ayuda del personal () 3 = Dependiente ()
Otros:___ Observaciones ACTIVIDADES 0 1 2 3
Solicita representante religioso: si () no () Movilizacién en cama

PATRON SEXUALIDAD RESPROODUCCION | [Deambula

Secreciones Anormales en Genitales: Si () No ()
Especifique:

Otras molestias

Observaciones ginecoobstétricas:

PATRON ELIMINACION

Intestinal:

N.° Deposiciones/Dia Normal ()
Estrefiimiento () Diarrea () otras
caracteristicas

Colostomia () lleostomia ()
Comentarios:

Vesical:

Normal () Oliguria ( ) Anuria ()

Otros:

Sonda Vesical () Colector Urinario ( )Pafal
()

Fecha de Colocacion

PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO

Actividad Respiratoria: Respiracion: FR: _Amplitud:
Superficial () Profunda () Disnea()

Tiraje () Aleteo nasal () Apnea ()

Tos Ineficaz: Si () No ()

Secreciones: Si () No () Caracteristicas

Ruidos Respiratorios: CPD () CPI () ACP ()
Claros () Roncantes ( ) Sibilantes ()
Crepitantes ( )

Otros:

Ayuda Respiratoria: TET () Traqueostomia () V.
Mecanica ()

Parametros Ventilatorios

Drenaje Toracico: Si () No ()

Oscila Si( )No ()

Comentarios Actividad Circulatoria:

Pulso: Regular () Irregular ()
FC / Pulso Periférico:
PA:

Llenado Capilar: <2 () >2 ()
Presencia de Lineas Invasivas:

Catéter Periférico () Catéter Central () Catéter
Percutaneo ()

Otros:

Localizacion: Fecha:

Ir al bafio / bafarse
[Tomar alimentos
\Vestirse

Aparatos de Ayuda
Fuerza Muscular: Conservada ()
Disminuida ( )

Movilidad de Miembros:
Contracturas () Flacidez () Paralisis( )
Comentarios

IPATRON PERCEPTIVO COGNITIVO|
Nivel de Conciencia: Orientado () Alerta ()
Despierto () Somnoliento () Confuso ()

Irritable () Estupor () Coma( )
Comentarios
Pupilas: Isocoricas () Anisocorias ()Reactivas ()
No Reactivas () Foto reactivas ( ) Mei6ticas ()
midriaticas ( )
Tamafio: 3-4.5mm () <3 mm ()>4.5mm ()
Foto Reactivas: Si () No ()C
Comentarios:
Alteracion Sensorial: Visuales () Auditivas (
) Lenguaje () Otros:
Especifique
Escala Glasgow puntaje total:

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

| vaRvess | Escone

Abertis ool

Orientaza 5
Corhise i
Palswwas mapropriadas

P LOMRONEVIS

fanposta verta!

RAesposta modea

[ TotALwAxwo [ TotALmWmo | wriacko |
15 | ] | 8

Dolor/ Molestias SI () NO ()
Descripcion

WRCALA VISUAL ANALOGIEA (KVA) FARA LA MEDICIGN DEL BOLOR
WAROCO COM A STUE 811 b0 e s b Ineudie it 1 100 0108

L MAKIG
OO0 OM FOKIMLN
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Riesgo Periférico: Si () No () Cianosis Distal ()
Frialdad Distal ()

PATRON RELACIONES ROL

TRATAMIENTO ACTUAL

Estado Civil: casado () soltero () conviviente ()viudo ()
otros( )Ocupacion:

Se relaciona con el entorno: Si () No () Compafiia
de los padres: Si () No ()Recibe Visitas: Si ()
No ()Comentarios:

Relaciones Familiares: Buena () Mala ()
Conflictos ()

Disposicién Positiva para el Cuidado del Nifio:
Si() No()

Con quien vive: solo () Familia () otros

Padres Separados: Si () No ()Pandillaje: Si ()

No ( ) Otros:

Especifique

Comentarios

PATRON TOLERANCIA ALA SITUACION Y AL
ESTRES

Estado Emocional: Tranquilo () Ansioso ()

Irritable () Negativo () Indiferente ( )

Temeroso ()Intranquilo () Agresivo ()

Llanto Persistente: Si () No ( )Comentarios
Participacion Paciente/Familia en las Actividades
Diarias y/o Procedimientos: Si () No ()
Reaccidn frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad () Indiferencia ()

Rechazo () Comentarios

Nombre de la enfermera:

Firma

CEP:

Fecha:




Apéndice C: Consentimiento informado

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

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado al paciente con diagnéstico médico de Neumonia intrahospitalaria en el
Servicio de Emergencia de un hospital de Lima, 2023. El objetivo de este estudioes aplicar el
Proceso de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales M.A.G.F. Este trabajo académico esta
siendo realizado por la Lic. Liza Yvette Galvez Alvarez, bajo laasesoria de la Dra. Katherine
Mescua Fasanando. La informacidn otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y
examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran so6lo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacidn eneste 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 seaplica por mi negativa inicial a la

participacién en este proyecto.



Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicacionesorales

del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI:

Fecha:

Firma



Apéndice D: Escalas de evaluacion

Escala de dolor EVA

WWW. parauiceraspaorpresion.caom

I | I ‘ 1 1 1 | | \ |

3 - 5 6 7

0 1 2

Sin Poco
dolor dolor

Dolor Daolor
Moderado Fuerie

9 10

Dolor muy Dolor
fuerte

insoportable

| ESCALA DE COMA DE GLASGOW
IPARAMETRO DESCRIPCION VALOR

ESPONTANEA 4
ABERTURA |VOZ 3
OCULAR |DOLOR 2
NINGUNA 1
ORIENTADA 5
CONFUSA 4
REVSQQU;SLTA INAPROPIADA 3
SONIDOS 2
NINGUNA 1
' OBEDECE 6
LOCALIZA 5
RESPUESTA |RETIRADA 4
MOTRIZ |FLEXION 3
EXTENSION 2
| NINGUNA 1




