UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO
Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

Uha Lnstitucion AAdventista
Proceso de atencion de enfermeria aplicado a adulto mayor con neumonia del

Servicio de Emergencia de un hospital de Lima, 2021

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

Enfermeria: Emergencias y Desastres
Por:
Melissa Roxana Soto Blas

Milguard Davy Gavino Challo

Asesora:

Dra. Nora Hilda Gonzélez Quirarte

Lima, agosto de 2022



DECLARACION JURADA DE AUTORIA DEL TRABAJO ACADEMICO

Yo, Dra. Nora Hilda Gonzalez Quirarte, adscrita a la Facultad de Ciencias de la Salud y
docente en la Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud de la Escuela de Posgrado de la
Universidad Peruana Union.

DECLARO:

Que el presente articulo titulado: “Proceso de atencidn de enfermeria aplicado a adulto
mayor con neumonia del servicio de Emergencia de un hospital de Lima, 2021” constituye la
memoria que presentan los licenciados: Soto Blas Melissa Roxana y Gavino Challo Milguard
Davy para aspirar al Titulo de Segunda Especialidad Profesional de enfermeria: Emergencias y
Desastres, trabajo que ha sido realizado en la Universidad Peruana Unién bajo mi direccion.

Las opiniones y declaraciones de este trabajo de investigacion son de entera
responsabilidad del autor, sin comprometer a la institucion.

Y estando de acuerdo, firmo la presente declaracion en Lima, a los 31 dias del mes de

agosto de 2022.

a Gonzalez Quirarte



Proceso de atencion de enfermeria aplicado a adulto mayor con

neumonia del servicio de Emergencia de un hospital de Lima, 2021

Trabajo académico
Presentado para obtener el titulo de segunda especialidad profesional de

Enfermeria: Emergencias y Desastres

Dra.

Quirarte

Lima, 31 de agosto de 2022



Proceso de atencion de enfermeria aplicado a adulto mayor con neumonia del servicio de
Emergencia de un hospital de Lima, 2021

Lic. Melissa Roxana, Soto Blas?, Lic. Milguard Davy, Gavino Challo?, Dra. Nora Hilda Gonzalez
Quirarte®.
2 Autoras del trabajo académico Unidad de Post grado de Ciencias de la salud, Universidad Peruana Unién Lima,
Peru. PAsesora del trabajo académico Universidad Peruana Union. Escuela de Posgrado. Lima, Perd.

Resumen

La neumonia, a menudo, se muestra como una expectoracion que produce un esputo de
color marrén, verde e hipertermia que puede ir acompafiado de escalofrios febriles, la disnea es
el sintoma mas caracteristico y perceptible, los sintomas de pleuresia son también frecuentes:
(dolor agudo o punzante que aparece o empeora cuando se respira hondo). El objetivo de esta
investigacion fue gestionar el proceso de atencion de enfermeria brindando un cuidado holistico.
El sujeto de estudio fue una paciente de sexo femenino de 87 afios del servicio de Emergencia de
un hospital de Lima, Peru. se disefi6 en el mes de febrero del 2021. La recoleccion de datos fue
realizada a través de la técnica de observacion, entrevista y exploracion fisica con el paciente;
aplicando la guia de valoracion de Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon. Se
diagnosticaron 7 juicios clénicos priorizando 3 de ellos de los diagnostico enfermeros vy, se
enunciaron con base a la taxonomia de la NANDA — I; posteriormente se elaboro el plan de
cuidados de enfermeria a través de la interrelacion de las taxonomias NANDA — I, NOC Y NIC.
Como resultado de las intervenciones administradas, se obtuvo una puntuacion de cambio en el
primer diagnéstico de mas uno, en el segundo diagndstico de mas dos y en el tercer diagnéstico
de mas uno. Se concluye que, de acuerdo con los problemas identificados en el paciente, se
gestiono el proceso de atencidn de enfermeria en sus cinco etapas, lo que permiti6 brindar un
cuidado de calidad al paciente adulto mayor.

Palabras claves: neumonia, proceso de atencion de enfermeria, valoracion.



Abstract

Pneumonia often manifests itself as an expectoration that produces brown, green and
hyperthermic sputum that may be accompanied by febrile chills, dyspnea is the most
characteristic and noticeable symptom, pleurisy is also common (sharp or stabbing pain that
appears or gets worse when you take a deep breath). The objective was to manage the nursing
care process by providing holistic care. The study subject was an 87-year-old female patient in
the emergency service of a hospital in Lima, Peru. it was designed in the month of February
2021. The data collection was carried out through the technique of observation, interview and
physical examination with the patient, applying the evaluation guide of Functional Health
Patterns (PFS) by Marjory Gordon. 7 clonic judgments were diagnosed, prioritizing 3 of them,
and they were enunciated based on the NANDA - | taxonomy of nursing diagnoses, later the
nursing care plan was elaborated through the interrelation of the NANDA - | taxonomies, NOC
AND NIC. As a result of the administered interventions, a change score was obtained in the first
diagnosis of plus one, in the second diagnosis of plus two and in the third diagnosis of plus one.
It is concluded that, according to the problems identified in the patient, the nursing care process
was managed in its five stages, which allowed providing quality care to the elderly patient.

Keywords: pneumonia, nursing care process, assessment.



Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son la quinta causa de muerte en adultos
mayores de 65 afios, segun el Our World in Data en el 2017, siendo que 2.57 millones de
personas fallecieron a nivel mundial, de los cuales 1.5 millones fueron mayores de 65 afios; en el
Peru se han registrado hasta el afio 2020: 51 862 nuevos casos de neumonia donde el 40% (19
767 casos) fueron adultos mayores de 60 afios, y se notificaron mas 3000 muertes a causa de la
neumonia. Solo en Lima se presentaron mas de 6 mil casos en la temporada de invierno teniendo
mas de 30 muertes (Ministerio de Salud [MINSA], 2022).

La neumonia, extra hospitalaria es provocada por una gran cantidad de microorganismos
que desencadenan una infeccién en los pulmones e inflamacién del parénquima pulmonar,
pasando a los espacios alveolares causando neumonia alveolar, multifocal o bronconeumonia,
alterando a los alveolos y bronguiolos adyacentes; la afeccion empieza de segmentos
individuales a multiples, pero siendo poco probable la afeccidn de un l6bulo completo. Debido a
la afeccion de los bronquios no se puede apreciar la broncograma aérea; se define por la
visibilidad anormal del aire de los bronquios en la concavidad opaca. Este signo muestra lesion
alveolar, asi mismo, revela que la patologia se ubica en el interior del parénquima pulmonar y
corrobora que la luz del bronquio se encuentra permeable. De esta manera, se presenta la
neumonia por Gram negativos y Staphylococcus aureus (Sanjay Sethi, 2020).

La neumonia, a menudo, se muestra como una expectoracion que produce un esputo de
color marrén, verde e hipertermia que puede ir acompafiado de escalofrios febriles, la disnea es
el sintoma mas caracteristico y perceptible, pleuresia es también frecuente (dolor agudo o
punzante que aparece o empeora cuando se respira hondo). Algunos pacientes pueden expectorar

sangre, cefalea o diaforesis (Bush, 2017).



El tratamiento que se utiliza en el Reino Unido incluye: la amoxicilina, claritromicina 'y
la eritromicina como los antibidticos de eleccion para la gran parte de los pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC); se administra la eritromicina en vez de
amoxicilina cuando los pacientes presentan reaccién alérgica a las penicilinas. La azitromicina,
claritromicina y las fluoroguinolonas han desplazado a la amoxicilina como tratamiento de
primera linea en Estados Unidos, donde las formas atipicas de NAC son cada vez mas comunes.
La duracién del tratamiento ha sido tradicionalmente de siete a diez dias, pero cada vez hay mas
pruebas de que los cursos mas cortos (tan corto como tres dias) son suficientes (Chow et al.,
2021).

Asimismo, la importancia del cuidado de enfermeria esta considerado el mejor modo de
ejercer los intereses de las instituciones, donde se ofrecen los servicios profesionales de
enfermeria y del equipo multidisciplinario, que se rige mediante la adopcién de un enfoque
global y ético para ganar las expectativas y la normatividad en su conjunto. Sin olvidar que, la
calidad del cuidado de enfermeria nunca es un accidente; siempre es el resultado del esfuerzo y
la inteligencia (Juarez-Rodriguez et al., 2019).

Igualmente, dada la importancia del cuidado de enfermeria en los pacientes con
neumonia, en este trabajo se expone la metodologia del cuidado basada en el PAE que ha sido
determinado por autores como (Bush, 2017), quien lo define como un método que incluye una
serie de pasos que dirige los fundamentos prioritarios de la disciplina de enfermeria, y que utiliza
una serie de bases tedricas y modelos conceptuales para brindar el cuidado de manera
organizada, evaluando la salud de las personas que se atienden. El autor afirma, también que el
PAE tiene un enfoque deliberativo a través del cual se resuelve problemas, para lo cual, se

requiere capacidades de los profesionales que lo implementan como del tipo cognitivas,



asistenciales y de interrelacion personal con la finalidad de dirigir el cuidado hacia la satisfaccion
de necesidades del individuo, familia y comunidad.
Metodologia

Disefio de estudio

El presente trabajo consiste en un estudio de caso clinico, con enfoque cualitativo, en el
que se incluyo a una persona a través de una metodologia basada en el PAE y la interrelacién de
las taxonomias NANDA — I, NOC, NIC. El PAE es un método organizado, sistematico y
humanista, porque proporciona el mecanismo por el cual el enfermero utiliza sus conocimientos
y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta de pacientes a los problemas reales o
potenciales de la salud, por este motivo el PAE, se convierte en uno de los mas importantes
sustentos metodoldgicos de la disciplina profesional de enfermeria, fundamentando en el método
cientifico que planifica y provee cuidados individualizados a los pacientes y esta constituido por
5 etapas (Hernandez Ledesma et al., 2018).
Poblacion y muestra

La poblacion del estudio del caso clinico estuvo conformada por un paciente de la Unidad
de Cuidados Especiales (UCE) del servicio de emergencia de un hospital de Lima, Per.
Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

Se incluye a la paciente, cuyo diagndstico médico se encontraba en estudio y por contar
con un lapso corto de tiempo desde su ingreso.
Criterios de exclusion

Se excluye a pacientes con patologia médica y tratamiento definido y que cuentan con un

plan de cuidados de enfermeria ejecutados.



Instrumento y mediciones

Para recolectar la informacion, se utiliz6 una guia de preguntas con base al modelo de
valoracion por Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Maryori Gordon (Soto Falcon, 2018).
Proceso de recoleccion de datos

La recoleccidn de datos, se realizo a traves de la técnica de observacion, entrevista y
exploracion fisica al paciente; asimismo, estuvo a cargo de los autores responsables de la
investigacion, solicitando permiso verbal al departamento de Enfermeria y al jefe inmediato del
servicio de Emergencia del hospital quienes aceptaron la realizacion del estudio. La forma del
consentimiento informado, para autorizar la entrevista, fue dada por el familiar acompafiante del
usuario del caso clinico. Previo a la realizacion de la entrevista, se le explico al familiar el
propdsito del estudio, mencionandole que, el hecho de participar no afectara su situacién como
usuario de salud ni tampoco recibirad ninguna compensacion. La entrevista tuvo un tiempo
aproximado de una hora; posteriormente los entrevistadores se despidieron y agradecieron su
participacion.
Procedimiento de analisis de datos

Segun los PFS afectados en la paciente y el andlisis de las respuestas humanas alteradas,
se emitieron los juicios clinicos de enfermeria y se diagnosticaron siete alteraciones en la usuaria
y se enunciaron los diagnoésticos de enfermeria de acuerdo con la taxonomia de la NANDA - I,
priorizando tres de ellos, posteriormente se elabord el plan de cuidados de enfermeria conforme a
la interrelacion de las taxonomias NIC, NOC (Moorhead et al., 2019).
Consideraciones éticas

El estudio de caso se llevo con la confidencialidad entre enfermero — paciente, y se tomé

la aceptacion e informacion del estudio al paciente. Teniendo en cuenta la resolucion de jefatura



nimero 262—-2018-J-OP/INS “problemas sanitarios priorizados con fines de investigacion en

salud por el periodo 2019-2023”, promulgado por el Instituto Nacional de Salud, incluye

“infecciones respiratorias y neumonia” como un problema sanitario del pais, ocupando el

séptimo lugar de la lista; el paciente en estudio se incluye por el diagnéstico médico. El codigo

de ética y deontologia de enfermeria en el articulo 68 define que “es deber de la enfermera

participar en los avances cientificos, tecnoldgicos y éticos de la profesion de Enfermeria”.
Resultados

Proceso de atencion de enfermeria

Valoracion de enfermeria por PFS

Datos Generales.

Nombre del paciente: C.G.B.

Sexo: femenino

Edad: 87 afios

Fecha de ingreso: 12/02/2021.

Dias de hospitalizacion: tercer dia de hospitalizacion.

Motivo de ingreso: el motivo de ingreso fue dificultad para respirar por lo que acudid
acompafiada por un familiar; presentando disnea, tos persistente y productiva con secreciones
bronquiales, fiebre en dos oportunidades en su domicilio. Los datos fueron recolectados a través
de la observacion, la exploracién fisica directa con la usuaria y la entrevista con el acompafante.

Diagndstico médico: neumonia



Descripcion de los patrones funcionales de salud

Patron 1. Percepcion — control de la salud

Presenta diabetes mellitus tipo dos, desde hace 4 afos esta en tratamiento controlado con
metformina 850mg una pastilla diaria, el familiar refiere que paso por una intervencion
quirurgica de cadera hace 4 afios producto de una caida, niega ser alérgica a medicamentos y
alimentos, no consume tabaco ni alcohol, se encuentra con mal estado de higiene.

Patron I1. Nutricional — metabolico

Habitualmente la usuaria lleva una alimentacion mala en cantidad y calidad, presenta
temperatura de 36.5°C, tiene regular estado de higiene bucal y porta con protesis dental, peso de
55 Kg y una talla de 1,65 cm, un IMC de 20.3, presentando disminucion de peso que no ha sido
cuantificado. Actualmente, se encuentra con piel seca y palida, con mal estado de higiene bucal y
sin lesiones, se encuentra en ayuno con indicacion de nada por via oral (NPO), portando una
sonda nasogastrica presenta abdomen distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos presentes
(RHA), glucosa: 225.1 mg/dl, sodio 148 meg/L, potasio 2.5 meg/L, HCO3: 32.1 mmol/I.

Patron I11. Eliminacion

Habitualmente la usuaria presenta diuresis espontanea y deposiciones cada 24 horas,
presenta sonda Foley con buena técnica de fijacion y sujecion, conectada a la bolsa recolectora
en altura correcta y sujeta al barandal bajo la cama; ha presentado orina de color clara con una
diuresis cuantificada en 24 horas de 1600cc, se reporta, también en las notas de enfermeria
deposicion de heces pastosa 200cc cada 24 horas.

Patron 1V. Actividad — ejercicio

Actividad respiratoria: paciente adulta mayor, se encuentra en posicion decubito supino

con respiracion anormal, disnea en pequefios esfuerzos, agitacion, diaforesis, tos inefectiva,



disminucion de los ruidos respiratorios, ventilando con apoyo de oxigeno con mascara de
Venturi (Fio2 35%) SatO2 90% con una FR de 32-34 X’; a la auscultacion el paciente presenta
ruidos roncantes por presencia de excesiva cantidad de esputo siendo densas y amarillentas. En
el resultado del control del AGA se muestra pH: 7.50, pCO2: 43.1, pO2: 82.2 (alcalosis
respiratoria).

Actividad circulatoria: paciente presento en su domicilio pulso regular, no presento
edemas. En el servicio presento frecuencia cardiaca (FC) de 97 por minuto, pulso periférico
regular, presion arterial (PA) 157/70 mm Hg, riego periférico de + con una via periférica en
miembro superior derecho, perfundiendo tratamiento médico.

Actividad capacidad del autocuidado: paciente en su domicilio era independiente en
las actividades diarias, movilidad de miembros y fuerza muscular conservada. En el servicio se
utilizo la escala de capacidad de autocuidado (ASA) obteniendo de resultado totalmente
dependiente, presenta flacidez en la movilidad de miembros y fuerza muscular disminuida.

Patron V. Descanso — suefio

Paciente adulta mayor, presenté en su domicilio poca dificultad para conciliar el suefio
por 7 horas sin uso de medicamentos, en el hospital tiene dificultad para conciliar el suefio por la
desorientacion y Glasgow 13.

Patron VI. Perceptivo - cognitivo

Paciente completamente colaboradora, en el servicio esta con Glasgow 13, somnolienta,
desorientada, presenta pupilas isocdricas 2/+2 foto reactivas; segun Escala EVA: 3/10 presenta

dolor toracico a la palpacion.



Patron VII. Autopercepcién - autoconcepto

En el servicio paciente se presenta ansiosa, negativa, da respuestas confusas a la
entrevista.

Patron VIII. Relacion - rol

La paciente adulta mayor es jubilada, viuda, vive con sus hijos, quienes le contrataron un
personal de salud para que la vean los fines de semana, ya que sus hijos en mutuo acuerdo la ven
durante la semana.

Patron IX. Sexualidad- reproduccion

Genitales acordes a su edad en regular estado de higiene.

Patron X. Afrontamiento/ tolerancia al estrés

Los familiares refieren preocupacion por el estado de salud del paciente en su domicilio y
en el hospital.

Patron XI. Valores- creencias

La paciente profesa la religion catolica desde nifia.
Diagnosticos de enfermeria priorizado

Primer diagndstico

Etiqueta diagndstica: Codigo: (00031) Limpieza ineficaz de vias aéreas.

Dominio 11, clase 2.

Caracteristicas definitorias: disnea, tos inefectiva, disminucion de los ruidos
respiratorios, agitacion y excesiva cantidad de esputo.

Condicion asociada: infeccion del tracto respiratorio.



Enunciado diagnéstico: limpieza ineficaz de vias aéreas asociado a infeccion del tracto
respiratorio como lo demuestra disnea, tos inefectiva, disminucién de los ruidos respiratorios,
agitacion y excesiva cantidad de esputo (NANDA, 2020).

Segundo diagndstico

Etiqueta diagndstica: codigo (00030) Deterioro del intercambio gaseoso.

Dominio 3, clase 4, funcién respiratoria.

Caracteristicas definitorias: disnea, agitacién pH anormal (7.50), respiracion anormal
(frecuencia, ritmo y profundidad), piel palida, confusion y diaforesis.

Factor relacionado: cambios en la membrana alveolo capilar.

Enunciado diagndstico: deterioro del intercambio gaseoso relacionado con cambios en
la membrana alveolo capilar como lo demuestra pH arterial anormal (7.50), disnea, agitacion,

respiracion anormal (frecuencia, ritmo y profundidad), piel palida, confusion y diaforesis

(NANDA, 2020).
Tercer diagnostico
Etiqueta diagnostica: codigo (00044) Riesgo de glucemia inestable.
Dominio 2, clase 4, concepto nivel de glucemia
Factor de riesgo: manejo de la medicacion.

Enunciado diagnéstico: riesgo de glucemia inestable segun lo evidenciado por manejo

de la medicacion (NANDA, 2020).



Planificacion

Primer diagndstico

(00031) Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con infeccion como lo demuestra
disnea, tos inefectiva, disminucion de los ruidos respiratorios, agitacion y excesiva cantidad de
esputo (NANDA, 2020).

Resultados esperados

(0410) estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

Indicadores:

Disnea

ToS

Ritmo respiratorio

Agitacién

Acumulacion de esputo.

Escala:

Desviacién grave del rango normal 1

Desviacién sustancial del rango normal 2

Desviacién moderada del rango normal 3

Desviacion leve del rango normal 4

Sin desviacion del rango normal 5.

Intervenciones de enfermeria

(3160) Aspiracion de las vias areas

Actividades de enfermeria

Determinar la necesidad de la aspiracién oral.



Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

Ensefiar al paciente a respirar lento y profundamente durante la insercion del catéter de
aspiracion.

Observar el estado de oxigeno del paciente (niveles de SO2) y estado hemodinamico.

Anotar el tipo de secreciones obtenidas.

Intervenciones de enfermeria

(3140) Manejo de vias areas

Actividades de enfermeria

Colocar al paciente en posicion Semifowler para disminuir la disnea.

Eliminar las secreciones mediante la aspiracion de secreciones.

Vigilar el estado respiratorio.

Auscultar los sonidos respiratorios, observando las aéreas de disminucion o ausencia de
ventilacién y la presencia de sonidos adventicios.

Segundo diagndstico

(00030) Deterioro del intercambio gaseoso, relacionado con cambios en la membrana
alveolo capilar como lo demuestra pH arterial anormal (7.50), disnea, agitacion, respiracion
anormal (frecuencia, ritmo y profundidad), piel palida, confusion y diaforesis (NANDA, 2020).

Resultados esperados

(0402) Estado respiratorio: intercambio gaseoso

Indicadores:

Saturacion de oxigeno

Disnea al esfuerzo.

Deterioro cognitivo



Respiracion anormal

Piel palida

Diaforesis.

Escala:

Desviacion grave del rango normal 1

Desviacion sustancial del rango normal 2

Desviacién moderada del rango normal 3

Desviacion leve del rango normal 4

Sin desviacion del rango normal 5.

Intervenciones de enfermeria

(3220) oxigenoterapia

Actividades de enfermeria

Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de sistema calefactado y
humificador.

Administrar oxigeno con mascara Venturi FIO 35%

Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de oxigeno.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsimetro), gasometria arterial.

Tercer diagnostico

(00044) Riesgo de glucemia inestable segun lo evidenciado por manejo de la medicacion

(NANDA, 2020).



Resultados esperados

(2300) Nivel de Glucemia

Indicador:

(230001) Concentracion sanguinea de glucosa

Escala:

Desviacion grave del rango normal 1

Desviacion sustancial del rango normal 2

Desviacién moderada del rango normal 3

Desviacion leve del rango normal 4

Sin desviacion del rango normal 5.

Intervenciones/actividades de enfermeria

(2120) Manejo de hiperglucemia

Actividades

Vigilar los niveles de glucosa en sangre, si esta indicado.

Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidsia, polifagia,
debilidad, malestar, letargia, vision borrosa o jaquecas.

Potenciar la ingesta oral de liquidos.

Realizar balance hidrico (BH).
Evaluacion

Referente a la evaluacion se logré los resultados esperados segin como se menciona a
continuacion:

DX1



Se alcanzo el resultado esperado, ya que la paciente disminuyd la agitacion y disnea; sin
embargo, mantiene la tos y el acumulo de esputo, su puntuacion diana basal fue de
moderadamente comprometido y alcanz6 una puntacion diana de levemente comprometido.

DX2

Se obtuvo el resultado esperado, ya que la paciente mejoré la saturacion de oxigeno, no
se evidencia disnea al esfuerzo; observando, también una respiracion normal sin diaforesis, la
puntuacion diana basal fue moderadamente comprometida a una puntuacién diana alcanzada.

DX3

Se logro el resultado esperado, ya que la paciente mejoro el nivel de glucemia,
evidenciado por mejora de los pardmetros normales con una puntuacion basal diana de
moderadamente comprometido, alcanzando una puntuacion diana de levemente comprometido.

Discusion
Limpieza ineficaz de vias aéreas

La NANDA-I (2017-2019) expone que la limpieza ineficaz de vias areas es la
insuficiencia de eliminar secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener vias
aereas.

La Fundacion Argentina del Torax, (2019) expone que las glandulas de la mucosa
respiratoria a traves de los fluidos producen secreciones respiratorias traqueo bronquiales;
conteniendo componentes activos que contribuyen a la eliminacion y neutralizacién de
microorganismos y particulas que se encuentran en suspension en el aire inspirado; a la vez que,
protegen a las vias respiratorias contra las variaciones extremas de humedad y temperatura

ambiente. La calidad y cantidad de las secreciones de las vias respiratorias bajas se pueden a



veces modificar con medicamentos: disminuyendo la viscosidad con mucoliticos o potenciando
su eliminacion con expectorantes.

El aumento de la produccion de moco es comun en pacientes con enfermedades
respiratorias como en la poblacion en general, siendo el resultado de la exposicion a particulas
irritantes e infecciones. La hipersecrecion del moco en las vias respiratorias contribuye al
deterioro del aclaramiento mucociliar, promueve la mucoestasis y, potencialmente, obstruccion
de la via aérea; esta acumulacion continua de moco compromete el trabajo respiratorio con
importante gasto energético afectando de manera negativa en la calidad de vida de las personas
(Cortes-Telles et al., 2019).

También, el sistema respiratorio cuando una persona tiene neumonia se ve afectado con
una insuficiencia respiratoria generalizada por bacterias o virus, provocando secreciones a nivel
bronquios obstruyendo la via aérea, ruidos crepitantes a nivel de la base del térax. La paciente
presenta el diagndstico médico, ademas se observa las caracteristicas propias de esta patologia
como ruidos crepitantes, excesiva cantidad de esputo; esto es concluyente para determinar el
siguiente diagnostico de limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con infeccion como lo
demuestra disnea, tos inefectiva, disminucién de los ruidos respiratorios, agitacion y excesiva
cantidad de esputo.

Segun NANDA-I (2017-2019), las caracteristicas definitorias que se observan en el
diagnostico enfermero de limpieza ineficaz de vias aéreas son los siguientes: disnea, tos
inefectiva, disminucion de los ruidos respiratorios, agitacion y excesiva cantidad de esputo. ES
frecuente el aumento de la produccion de moco en pacientes con enfermedades respiratorias
como resultado de la exposicién a particulas irritantes e infecciones de la misma patologia. El

aumento del moco en las vias respiratorias ayuda al deterioro del aclaramiento mucociliar,



promueve la mucoestasis y potencialmente, obstruccion de la via aérea; la acumulacién constante
de esta mucosidad afecta el trabajo respiratorio con un importante gasto energético, afectando
negativamente la calidad de vida de las personas; sin embargo, la investigacion sobre los
beneficios de las intervenciones utilizadas para controlar la hiper produccion de moco es escasa
(Cortes-Telles et al., 2019).

Las infecciones del tracto respiratorio, por neumonia, pueden desencadenar secreciones
traqueobronquiales, las intervenciones actuales, para el manejo de secreciones, se enfocan en
reducir la inflamacion e inducir bronquiectasias, y hay pocos datos sobre el manejo de la
hipersecrecion de moco en las vias respiratorias. Este limite representa una necesidad no resuelta
para desarrollar compuestos farmacol6gicamente activos encaminados a exceso de sintesis y
secrecion de mucina (Cortes-Telles et al., 2019).

(3160) Las intervenciones realizadas en las actividades de la aspiracién de las vias
aéreas, para promover la salida de secreciones bronquiales del paciente fueron:

Determinar la necesidad de aspiracion; la aspiracion tiene como objetivo eliminar las
secreciones de los bronquios que no pueden ser eliminadas espontaneamente por el paciente,
manteniendo asi la ventilacion del tubo endotraqueal, permitiendo el intercambio gaseoso
precisamente a nivel capilar (Aplinario Mendivil, 2002).

Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion: la auscultacion ayuda
a valorar los ruidos producidos en las vias respiratorias por el flujo aéreo, que se manifiestan con
una determinada frecuencia y amplitud, integrados con otros elementos clinicos del examen

fisico (Sarkar et al., 2015).



Observar la hemodinamica y oxigenacion del paciente: la monitorizacion hemodinamica,
sirve para garantizar el adecuado aporte de oxigeno a los pacientes criticos, ayuda a establecer el
diagnostico diferencial de las posibles causas y optimizar el tratamiento (Ochagavia et al., 2014).

Tener en cuenta el tipo de secrecion obtenida: se anota secreciones bronquiales para
poder evaluar si hay una contaminacion, infeccion o lesion (Zafra Pires & Barrot Cortés, 2012).

Colocar al paciente en posicion semifowler para disminuir la disnea: en las posturas con
el térax mas verticalizado es la posible reduccidn de la presion transtoracica, ya que en la
posicion a 45° existe un menor efecto compresivo de la pared abdominal y toracica (Romero &
Rizo, 2018).

Eliminar las secreciones mediante la aspiracion de secreciones: la presencia de
secreciones bronquiales abundantes, alteradas o no controladas, puede impedir el desarrollo de la
evolucion, originando atelectasias, secreciones bronquiales con tapones de moco y
sobreinfeccion que contribuyen a la neumonia nosocomial, prolongacién de la ventilacion
mecanica y realizacién de traqueotomia (Romero & Rizo, 2018).

Vigilar el estado respiratorio: la monitorizacién continua, fiable y precisa de diversos
parametros respiratorios, tanto en la admision del paciente como en el manejo posterior, permite
la deteccion temprana del fallo respiratorio agudo, la evaluacién de la necesidad de soporte
ventilatorio, la respuesta al tratamiento y minimizar las complicaciones (Lopez, Ubeda, &
Castafio, 2020).

Deterioro del intercambio gaseoso

Segun, Nanda (2021-2023), es la disminucion de las reservas de energias que provoca la

incapacidad para mantener la respiracion independiente adecuada para el mantenimiento de la

vida (“NANDA Diagnosticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2018-2020.,” 2019).



Segun, Mager Stellman et al. (2018), refiere que las funciones principales del sistema
respiratorio son suministrar oxigeno a la sangre y eliminar el didéxido de carbono, lo que requiere
un contacto fantasma entre la sangre y el oxigeno, que se produce en los alvéolos de los
pulmones, por donde pasa la sangre a traves de los vasos capilares de la pared alveolar,
separados del gas alveolar por una delgada membrana de células endoteliales y epiteliales, a
través de la cual los gases se difunden y equilibran.

Un paciente que presenta neumonia tiene afectado el centro de la respiracion,
produciendo problemas respiratorios; se evidencia el diagndstico médico en la paciente, ademas,
se puede visualizar caracteristicas como apoyo ventilatorio por mascara Venturi a 35% fio2;
gasometria arterial alterada determinando el uso del diagndstico de enfermeria; deterioro del
intercambio gaseoso relacionado con cambios en la membrana alveolo capilar como lo
demuestra pH arterial anormal (7.50), disnea, agitacidn, respiracion anormal (frecuencia, ritmo y
profundidad), piel palida, confusion y diaforesis.

Segun NANDA las Caracteristicas definitorias que se encuentran para el diagndstico de
enfermeria, deterioro del intercambio de gases, son: el pH arterial anormal (7.50), disnea,
agitacion, respiracion anormal (frecuencia, ritmo y profundidad), piel palida, confusién y
diaforesis. La funcion basica del sistema respiratorio es asegurar valores 6ptimos de oxigeno
(02) y expulsar correctamente el didxido de carbono (CO2). Para que esta compensacion de
gases sea normal, las funciones del sistema respiratorio deben realizarse correctamente. Estas
funciones son: ventilacién (carga de aire en los pulmones), difusion alveolo capilar (movimiento
de O2 y CO2 entre los alvéolos pulmonares y la sangre) y perfusion (abundante flujo de sangre a
los pulmones). Cualquier modificacidn en una o varias de estas situaciones produce un fallo en el

intercambio pulmonar de gases, lo cual induce insuficiencia respiratoria (Ruiz Gonzalez, 2018).



Las intervenciones se fundamentan en vigilar el esfuerzo respiratorio, profundidad,
frecuencia y el patron respiratorio que son caracteristicas de la respiracion: el intercambio
gaseoso adquiere la funcidn principal de los pulmones, al brindar satisfactoriamente un
apropiado aporte de oxigeno a los tejidos y una buena eliminacion del anhidrido carbonico,
producto del metabolismo del organismo. Para un intercambio de gases preciso, se requiere una
red delicada y compleja de varios mecanismos incluida la ventilacion alveolar, la perfusion
pulmonar y la difusién alveolo-capilar. El deterioro de uno o varios de estos mecanismos
ocasiona alteraciones del intercambio gaseoso (Arismendi & Barbera, 2017).

Las intervenciones realizadas en brindar el aporte de oxigeno necesario en la
oxigenoterapia (3220), para promover la hematosis de los gases arteriales y prevenir la
hipoxemia del paciente las mismas que fueron:

Preparar el sistema de oxigeno con calefaccion y humidificacion: es importante porque
permite iniciar oportunamente la administracion de oxigeno al paciente cuando lo requiera
(Sarkar et al., 2015).

Administrar oxigeno con mascara Venturi FIO 35%: la administracion de oxigenoterapia
con mascarilla Venturi cuenta con una ventana regulable que permite el paso del oxigeno, sea
buena y genere una presion negativa y si hay una presién mas alta en la habitacion, se creara una
toma de aire ambiente a través de estas ventanas obteniendo asi el fio2 que se desea administrar
(Pilar Orive & Lopez Fernandez, 2021).

Vigilar el flujo de litro de oxigeno: se vigila el flujo para que llegue el fio2 adecuado y
evitar la toxicidad por oxigeno (Pilar Orive & Lépez Fernandez, 2021).

Verificar el funcionamiento del dispositivo de oxigeno: para una buena terapia de

oxigeno (Pilar Orive & Lopez Fernandez, 2021).



Monitorizar la oximetria (pulsimetro), gasometria arterial: asegura y valora una correcta
recepcion del oxigeno por parte del paciente (Pilar Orive & Lopez Fernandez, 2021).

Riesgo de glicemia inestable

Segun, el NANDA (2021), define que es una variacion de los limites normales de los
niveles de glucosa/azucar en sangre.

Cuando una persona tiene diabetes, no controlada por medicacién, sufre el riego de
glicemias inestables; la paciente presenta inadecuado manejo del tratamiento, corroborando el
diagnostico médico y evidencia caracteristicas propias de la patologia como glucosa elevada; se
concluye que, el paciente presenta el diagnéstico de enfermeria de riesgo de glucemia inestable,
segun lo evidenciado por manejo de medicacion.

De acuerdo con, Valle Sanabria (2018), se refiere a un incremento de azlcar (glucosa) en
la sangre. El sistema endocrino es el rgano que se encarga de regular el nivel de glucosa en el
torrente sanguineo, también lo almacena y se para luego utilizarlo como energia, lo cual
proporciona el bueno desempefio y funcionamiento de las células. La glucosa que ingresa por via
oral normalmente se usa o se almacena, pero algunas condiciones y trastornos dificultan la
absorcion y almacenamiento de la glucosa que se desencadena en hiperglucemia o hipoglucemia.
La insulina es una hormona importante para el almacenamiento y procesamiento normal del
azucar. El pancreas es el responsable de producir insulina para mantener los niveles "normales"
de azucar en la sangre. Si el pancreas presenta un problema, el nivel de azlcar en la sangre
aumenta. El nivel normal de glucosa (azucar) en la sangre es de 60 a 110 mg/dL. El incremento
de glucosa por encima de los valores normales indica hiperglicemia.

Segun, NANDA, las caracteristicas definitorias que encontramos segun el riesgo de

glicemia instable son manejo ineficaz de la medicacién. El nivel de azlcar en la sangre de una



persona no debe exceder los 100 mg/dl en ayunas y los 200 mg/dl en cualquier otro momento.
Mantener altos los niveles de azlcar en la sangre, durante muchos afios, desencadenan
complicaciones a largo plazo de la diabetes. La hemoglobina glicosilada (HbA1c) mide la
cantidad de glucosa o azucar que se une a la hemoglobina y, por lo tanto, es una medida del
aumento promedio del azucar en la sangre en los tres meses anteriores a recibirla; este es un
parametro de laboratorio (bioquimica) muy importante y necesario para el control de la diabetes
(American Diabetes Association, 2020).

Las intervenciones realizadas en vigilar la concentracion sanguinea de la glucosa,
(230001) para promover la disminucion y mantener en los niveles adecuados, fueron:

Vigilar los niveles de glucosa en la sangre, si esta indicado: una cantidad excesiva o
insuficiente de glucosa en la sangre podria ser un signo de un problema médico serio llegando a
la hiperglicemia o hipoglicemia (Vasquez - Pertejo, 2022).

Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia,
debilidad, malestar, letargia, vision borrosa o jaquecas: los signos y sintomas nos ayudan a dar
con el diagnostico y dar lugar a complicaciones como un coma diabético (American Diabetes
Association, 2020).

Administrar insulina, segun prescripcién: ayuda a prevenir las complicaciones de la
diabetes (American Diabetes Association, 2020).

Conclusiones

Conforme a los problemas identificados en la paciente, se elaboré el plan de cuidados de
enfermeria, que permite ofrecer una atencion de calidad a la paciente en su estadia del servicio
de Emergencia con una atencién oportuna de las intervenciones de enfermeria de acuerdo con el

objetivo propuesto.



Los resultados obtenidos en el primer diagnostico fue una puntuacion basal de tres, luego
de las intervenciones de enfermeria, de acuerdo al plan del objetivo propuesto, se obtuvo una
puntuacion de cambio de +1; en el segundo diagndstico fue una puntuacion basal de tres luego
de las intervenciones de enfermeria, obteniéndose como resultado una puntuacion de cambio de
+2; asimismo, en el tercer diagndéstico fue una puntuacion basal de tres, luego de las
intervenciones de enfermeria, de acuerdo al plan del objetivo propuesto, se obtuvo una
puntuacion de cambio de cero.

Un enfermero especializado se convierte en un activo de gran valor en su equipo médico
en su especialidad, debido que puede trabajar con pacientes mas complejos. Tiene la capacidad
de diagnosticar y la habilidad para brindar cuidados de enfermeria especializados a la persona en
situacién de emergencia y urgencias.

La taxonomia NANDA — I, describe mejor los procesos de atencion para el personal de
enfermeria, a fin de crear una planificacion de atencién de alta calidad que asegure el bienestar
de las personas, las familias y las comunidades; intercambiar informacion entre expertos de
diferentes campos para realizar un seguimiento de la eficacia, el cumplimiento de la atencién y

cuidados.
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Apéndice A. Valoracion por patrones funcionales de salud.

Universidad Peruana Union — Escuela Profesional de Enfermeria - UPG Ciencias de la

Salud
DATOS GENERALES

Nombre del usuario: Fecha nacimiento: Edad:
Fecha de ingreso al servicio: Hora: Persona de referencia: Telf.
Procedencia: admision emergencia Otro
Forma de llegada: ambulatorio silla de ruedas camilla
Peso: estatura: PA: FC: FR: T°
Fuente de informacion: paciente familiar/amigo Otro:
Motivo de ingreso: Dx. Médico:

Fecha de la valoracion:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

‘ PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD ‘

Antecedentes de enfermedades y/o quirdrgicas:
HTA () DM () Gastritis/Ulcera( ) TBC ()
Otros:

Alergias y otras reacciones: polvo ( ) medicamentos ( )
Alimentos () Otros:
Estado de higiene: bueno ( ) regular ()
Estilos de vida/habitos: hace Deporte ( )
consumos de agua pura () comida chatarra ( )
Factores de riesgo:

Bajo peso: si ( ) no () Vacunas completas: si ( ) no ()
Hospitalizaciones previas: si() no()

Descripcion:
Consumo de medicamentos prescritos: si () no ()
Especifique:

Asma ()

malo ()

| PATRON RELACIONES-ROL |

Se relaciona con el entorno: si() no()
Compaiiia de los padres: si() no()
Recibe visitas: si() no()

Comentarios:

Relaciones familiares: buena ( ) mala ( ) conflictos ( )
Disposicion positiva para el cuidado del nifio: si () no ()
Familia nuclear: si ( ) no ( ) Familia ampliadasi ( )no ()

Padres separados: si( ) no ()
Problema de alcoholismo: si() no()
Problemas de drogadiccion: si() no( )

Pandillaje: si () no () Otros:
Especifique:
Comentarios:

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO ‘

Nivel de Conciencia: orientado ( ) alerta( ) despierto ()
somnoliento () confuso () irritable ()
estupor () coma ()

Comentarios:
Pupilas: isocoricas ( )

anisocoricas ( ) reactivas ( )

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion:
Restriccion religiosa:

Bautizado en su religion: si ( ) no ()

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Religion de los padres: catolico ( ) evangélico ( ) adventista ( )
Otros: Observaciones:

Reactividad: activo ( )  hipo activo ( ) hiperactivo ()
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 ()

Reaccion frente a la enfermedad paciente y familia:

| PATRON DESCANSO-SUENO

Ansiedad ( ) Indiferencia ( )
Comentarios:

Suefio: N° de horas de suefio:
Alteraciones en el suefio: si ()

Rechazo( )

no () Especifique:

‘ PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Motivo:

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 ()
Otros:
Oxigenoterapia:
si ( ) no () Modo:
Enuresis. Si ()
Comentarios:
Ayuda respiratoria: TET () traqueostomia ( ) v. mecanica ( )

roncantes ( ) sibilantes ( ) crepitantes ()

Saturacion de Oz:
No ()




no reactivas ( ) fotoreactivas ( ) miéticas ( ) midriaticas ( )

Tamafio: 3-45mm () <3mm¢()
>45mm( )
Foto reactivas: si() no()

Comentarios:
Alteracion sensorial: visuales ( ) auditivas ( ) lenguaje ( )
Otros: Especifique:

| PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Comentarios:

Piel: normal ()
fria ()
Observaciones:

palida ( )
tibia ()

ciangtica ( )
caliente ()

ictérica ( )

Termorregulacion: temperatura:

Parametros ventilatorios:
Drenaje toracico: si ( ) no ()
Comentarios:

Actividad circulatoria:

Oscila si( ) no()

Pulso: regular () irregular ()

FC / pulso periférico: PA:
Llenado capilar: <2”() >27 ()
Perfusion tisular renal:

hematuria ( ) oliguria () anuria ()

Perfusion tisular cerebral:
paralisis ( ) anomalias del habla ( ) dificultad en la deglucién ( )
Comentarios:

Presencia de lineas invasivas:
catéter periférico ( ) catéter central ( ) catéter percutaneo ( )
Otros:

hipertermia () normo termia () hipotermia ( ) Localizacion: Fecha:

Coloracion: normal ( ) ciandtica () ictérica( ) fria() Riesgo periférico: si() no ()

rosada () palida()  tibia( )  caliente (') Cianosis distal ( ) Frialdad distal ( )
Observacion: Capacidad de autocuidado:

Hidratacién: hidratado ( ) deshidratado ( ) 0=
Observacion: ACTIVIDADES

Edema: Si( ) No () () +() ++() +++() Movilizacion en cama

Especificar Zona: Deambula

Comentarios: Ir al bafio / bafarse

Fontanelas: Normotensa ( ) Abombada ( ) Deprimida ( ) Tomar alimentos

Cabello: Normal () Rojizo () Amarillo () Vestirse

Ralo () Quebradizo (') Independiente () 1= Ayudadeotros ( )
Mucosas_OraIes: Intacta () Lesiones () 2 = Ayuda del personal ( ) 3= Dependiente ()
Observaciones: _ Aparatos de Ayuda:

Malformacién Oral:  si (1) no() Fuerza Muscular:  Conservada ( ) Disminuida ()
Especificar:

Peso: Pérdida de peso desde el Ingreso: si() no() | PATRON ELIMINACION
Cuanto perdio: Movilidad de Miembros:

Apetito: normal ()  anorexia () bulimia ( ) Contracturas ( ) Flacidez () Paralisis ()
disminuido ( ) nausea ( ) vomitos ( ) Comentarios:

Cantidad: Caracteristicas: Intestinal:

Dificultad para deglutir: si ( ) no () N° Deposiciones/Dia

Especificar: Caracteristicas:

Alimentacion: NPO () LME () LM ( )AC () dieta( ) Color: Consistencia:

féormula () tipo de férmula/dieta: colostomia () ileostomia ()

Modo de alimentacion: LMD ()  gotero () Bb() Comentarios:

SNG() SOG() SGT() SY() Gastroclisis( ) Vesical:

Otros: Miccion Espontanea:  si () no ()

Abdomen: B/D ( ) distendido ( )timpanico ( ) doloroso ( )
Comentarios adicionales:
Herida Operatoria: si( ) no()
Ubicacion: Caracteristicas:
Apositos y gasas: secos () himedos ( )
serosos () hematicos () serohematicos ( )
Observaciones:

no ()

Drenaje: si( )
Tipo: Caracteristicas de las secreciones:

| PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION
Caracteristicas:

Sonda vesical () Colector urinario () Pafial ()
Fecha de colocacion:
Secreciones anormales en genitales: si( ) no( )

Especifique:
Otras molestias:

Observaciones:

Problemas de identidad:

Cambios fisicos:

Testiculos no palpables: si () no()

Fimosis si()no()
Testiculos descendidos: si () no( )
Masas escrotales si()no()

Tratamiento médico actual:
Observaciones:

Nombre de la enfermera:
Firma:

CEP:

Fecha:




Apéndice B. Planes de cuidado

) PLANEACION EVALUACION

DIAGNOSTICO .

Resultadose | Puntuacién | Puntuacion . . EJECUCION | puntuaciéon | Puntuacién

ENFERMERO indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/actividades final (1-5) de cambio

Limpieza ineficaz | Resultado: Mantener en | Intervencion:
de vias aéreas NOC: +3 (3160) Aspiracion de las vias areas M-T-N
relacionado con 0410 Estado Aumentar a_| Actividades:
infeccion como lo | respiratorio: +3 +5 +4 +1
demuestra disnea, | permeabilidad
tos inefectiva, de las vias
disminucion de los | respiratorias.
ruidos Indicadores: Determinar la necesidad de la
respiratorios, disnea aspiracion oral.
agitacion y tos Auscultar los sonidos respiratorios
excesiva cantidad | ritmo antes y después de la aspiracion.
de esputo. respiratorio Ensefiar al paciente a respirar lento y

agitacion. profundamente durante la insercion

L, L L M-T-N
acumulacion del catéter de aspiracion.
de esputo. Observar el estado de oxigeno del

paciente (niveles de SO2) y estado

hemodindmico.

Anotar el tipo de secreciones
obtenidas.

Intervencién:

3140 Manejo de vias areas
Actividades: M-T-N
Colocar al paciente en posicion
semifowler para disminuir la disnea.
Eliminar las secreciones mediante la
aspiracion de secreciones.

Vigilar el estado respiratorio
Auscultar los sonidos respiratorios,
observando las aéreas de disminucion
0 ausencia de ventilacion y la
presencia de sonidos adventicios.




] PLANEACION EVALUACION
Dé@?é\lé)a;:?cc? Resultados e | Puntuacion | Puntuacion Intervenciones/actividades EJECUCION | Puntuacion | Puntuacion
indicadores | basal (1-5) diana final (1-5) de cambio
Deterioro del Resultado: Mantener en | Intervencion: M-T-N
intercambio NOC: +3 3220 oxigenoterapia.
gase0so 0402 estado +3 Aumentar a | Actividades: +5 +2
relacionado con | Féspiratorio: =
cambios en la intercambio
membrana 9aseoso. - -
. Indicadores: Preparar el equipo de
alveolo capilar -saturacion oxigeno y administrar a
como lo de oxigeno través de sistema.
demuestra pH -disnea al calefactado y humificador.
arterial anormal | esfuerzo Administrar oxigeno con
(7.50), disnea, -deterioro mascara Venturi FIO 35%.
agitacion, cognitivo Vigilar el flujo de litro de
respiracion -respiracioén oxigeno. M-T-N
anormal anormal Comprobar la posicion del
(frecuencia, -piel palida dispositivo de aporte de
ritmo y Diaforesis. oxigeno. o
profundidad) Co_ntrolar la e_flcama de la
piel palida ’ oxigenoterapia

confusion y
diaforesis.

(pulsimetro), gasometria
arterial.




PLANEACION EVALUACION

DEINAFGENROJ;L%O Resultados e | Puntuacion | Puntuacion Intervenciones/actividades EJECUCION | Puntuacion | Puntuacion
indicadores basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
Riesgo de Resultado: Intervencion:
glucemia NOC: Mantener en | (2120) Manejo de M-T-N
inestab|6, Segun (2300) Nivel +3 +3 hiperglucemia +4 +1
lo evidenciado | g€ 9lucemia. Aumentar a | Actividades:
por manejo de la _ +5 _ _
medicacion. Indicadores: Vigilar los niveles de
(230001) glucosa en sangre, si esta
Concentracion indicado.
sanguinea de Observar si hay signos y
glucosa sintomas de hiperglucemia:

poliuria, polidipsia,
polifagia, debilidad,
malestar, letargia, vision
borrosa o jaquecas.
Potenciar la ingesta oral de
liquidos.

Realizar Balance Hidrico
(BH).

M-T-N




Apéndice C. Consentimiento informado
Universidad Peruana Union
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 a adulto mayor con neumonia del servicio de Emergencia de un hospital de
Lima, 2021”, El objetivo de este estudio es aplicar el proceso mencionado a paciente de iniciales
CGB. Este trabajo académico esté siendo realizado por las Licenciadas: Milguard Davy Gavino
y Melissa Soto Blas, bajo la asesoria de la Dra. Nora Hilda Gonzélez Quirarte.

La informacidn otorgada a través de la guia de valoracidn, entrevista y examen fisico sera
de carécter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningan riesgo fisico, quimico, biolégico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendré 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 compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion 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 ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la

participacion 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 D. Escala de evaluacion

Imagen D 1. Escala de Glasgow.

Escala de coma de Glasgow
Respuesta | Escala de coma de Glasgow ESC?I? 2 do coma de Glasgow Puntaje
modificada para lactantes
Espontéanea Espontanea 4
Apertura A orden verbal A orden verbal 3
Ocular Dolor Al dolor 2
Ninguna respuesta Ninguna 1
Orientado y conversando Balbucea, sonrie, 5
Desorientado y hablando Llanto consolable continuo 4
Respuesta e - :
Lenguaje inapropiado Llanto persistente, exagerado 3
Verbal = : : 2
Sonidos incomprensibles Quejido al dolor 2
Ninguna respuesta Ninguna 1
Obedece ordenes Movimientos espontaneos normales 6
Localiza el dolor Localiza dolor 5
Retirada y flexion (defensa al | Defensa al dolor 4
Respuesta dolox)
P Flexion anormal (rigidez de Flexion anormal 3
Motora v
decorticacion)
Extension (rigidez de Extension anormal 2
descerebracion)
Ninguna respuesta Ninguna 1




Imagen D 2. Escala visual analogica.

- FEscala visual analégica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

1cm



Imagen D 3. Escala de autocuidado.

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADOD

1= Independiente 3= Totalmente dependiente

2= Parcialmente dependiente
1 2

Movilizacion en cama

Deambula

Ir al bano/banarse

Tomar alimentos

Vestirse






