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Resumen

El caso clinico desarrollado del PAE pertenece al paciente con iniciales RTC
desarrollado en un tiempo de doce horas desde su ingreso al servicio de emergencia
adulto del hospital nacional MINSA. Con diagnostico médico presuntivo de ingreso:
neumonia, trastorno del sensorio /descartar traumatismo encéfalo craneal. Se inicia
desarrollando la primera etapa del PAE como es la valoracion utilizando guias de
valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon. Luego de identificar los
problemas presentes, posteriormente, se procedio a plantear siete diagnosticos de
enfermeria, de los cuales se llegaron a priorizar los cinco primeros de la siguiente
manera: limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C Retencién de secreciones E/P ruidos
adventicios, tos esporadica productiva secrecion, disnea leve. Deterioro del intercambio
de gases R/C cambios de la membrana alveolo — capilar evidenciado por disnea leve,
pH: 7.5, pC02:29 mm Hg, p0O2:29 mm Hg, Sat. O2: 92%, FR: 28 x". Riesgo de
perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con traumatismo cerebral. Cp.
Hiperglicemia. Los objetivos generales fueron: el paciente presentara limpieza eficaz de
vias aéreas, presentara adecuado intercambio gaseoso, revertir riesgo de perfusion
tisular cerebral ineficaz, controlar hiperglicemia. Revertir infeccion. Se realizaron las
intervenciones planteadas para finalizar con la evaluacién respectivo. Se llego a la
conclusién de los cinco objetivos propuestos de la siguiente manera; se logré alcanzar
parcialmente el primero y segundo, mientras que el tercer objetivo fue alcanzado y los
dos ultimos fueron no alcanzados.

Palabras clave: Neumonia, hiperglicemia, proceso de atencion de enfermeria,

adulto mayor.



Capitulo |
Valoracion

Datos generales

Nombre: X.Y.Z.

Edad: 67 afos

Sexo: masculino

Servicio: trauma shock del hospital nacional MINSA

Motivo de ingreso. Adulto mayor de sexo masculino de 67 afios de edad
ingresa a la unidad de trauma shock traido por familiar, quien refiere que hace 3 dias
sufre caida de cama, se golpea la region frontal derecha, desde ese dia presenta,
mareos, dolor de cabeza, incontinencia urinaria y fecal, problemas para articular
palabras, dificultad respiratoria.

Diagnostico médico: neumonia, trastorno del sensorio /descartar traumatismo
enceéfalo craneal.

Tiempo de hospitalizacion: doce horas.

Tiempo de atencion de enfermeria: doce horas.
Valoracion por patrones funcionales

Patrén I. Control de la salud.

Paciente varon de 67 afios de edad en mal estado general de higiene, su
familiar manifiesta que se mantienen mayor tiempo en su cama. Presenta
antecedente de tuberculosis pulmonar hace 10 afios, completo el esquema de

tratamiento. Artrosis hace 8 afios, segun familiares no recibe ninguan tipo de



tratamiento médico, no toma ningun tipo de medicamento solo en ocasiones para

dolores articulares sin indicacion médica.

Patrén II: Nutricional metabdlico

La paciente presenta temperaturas 37 ° C, mucosas orales normales, con
palidez de las mucosas. Se observa hematoma en la region frontal derecha, peso: 60
kg aproximadamente, talla de 1.60 cm e IMC: 23, dentro de los parametros normales,
en NPO, abdomen distendido, RHA presentes, apetito normal refiere que desea comer,
tiene dentadura incompleta. Glucosa 155 mg/dl.

Patrén Ill: Eliminacion

El paciente aun no realiza deposicion en las doce horas de atencién, pero la
diuresis fue de 2000cc en las doce horas. Presentd miccion incontrolada, miccion
frecuente. Presencia de sonda vesical de circuito cerrado permeable, con contenido de
orina turbia de la fecha 29/04/18.

Patron IV: Ejercicio — actividad

Ejercicio respiratorio: se puede ver en posicion semi sentado, ventilando con
apoyo de oxigeno por CBN, FiO2: 36%, presentando 28 respiraciones por minutos,
saturacion de oxigeno 93%, térax simétrico, disnea leve, a la auscultacion con sonidos
respiratorios, crepitantes en ACP, tos productiva expulsa secrecion verdoso denso,
esporadicamente. Los resultados de gases arteriales fueron: pco2: 29 mm Hg, pH: 7.5,
PO2: 92% mm Hg, interpretAdndose como una alcalosis respiratoria compensada.

Hemoglobina 11gr/dl.



Actividad circulatoria. Al control de la frecuencia cardiaca presenta 90 latidos por
minuto, la presion arterial 120/70 mm Hg. Cuenta con dos vias periféricas en ambos
brazos con numero catéter 18, transfundiendo tratamiento por bomba de infusion,
tiempo de llenado capilar dos segundos.

Autocuidado: paciente dependiente grado tres: totalmente dependiente,

debilidad muscular, limitacion de movimientos de los miembros superior e inferior.

Patrén V: Descanso — suefio

Familiar manifiesta que en casa duerme aproximadamente 5 horas por la noche,
de dia duerme mas horas, durante el dia de atencion en el servicio de trauma shock se
muestra somnoliento.

Patron VI: Cognitivo — perceptivo

Se le observa somnoliento, desorientado en tiempo espacio, Glasgow 13,
dificultad para comunicarse y verbalizar, pupilas isocoricas; de OD: 2 mm OIl: 2MM OD:
2 mm Ol: 2 mm, con escala de dolor 5/10 a la palpacion a nivel craneal donde presento
el golpe producto de la caida.

Patron VII: Autopercepcidn - auto concepto

No se pudo evaluar este patron por estado de inconsciencia del paciente.

Patrén VIII: Rol —relaciones

Paciente adulto mayor no cuenta con trabajo seguro ni pension alguna. Vive

solo. Depende econémicamente de algunos familiares con los que tiene buena



relacion. Realiza algunos trabajos ocasionalmente como vender caramelos. Es soltero,
no tiene hijos. Familiar refiere que tenia parejas ocasionales.

Patron IX: Sexualidad -reproduccion

Presente con genitales de acuerdo al sexo y edad, sin alteraciones.

Patron X: Sexualidad -reproduccion

No evaluable, paciente inconsciente.

Patron XI: Valores y creencias

Los familiares refieren: “que es cristiano”.

Datos de Valoracion Complementaria

Tabla 1
Analisis de gases arteriales
Valores obtenidos Valores normales

pH 7.5 7.35-7.45
pCO2 29 mm Hg 35-45 mm Hg
pO2 112 mm Hg 80-100 mm Hg
HCO3 22.8 meq/It 22-26 mEq/It
Saturacion 92% 95%- 100%

02

Interpretacion: Alcalosis respiratorio descompensada

Tabla 2
Electrolitos
Valores obtenidos Valores normales
Sodio 141 mEq/It 135-145 mEg/It
Potasio 4.3 mEq/It 3.5-5.5 mEq/It
Cloro 123 100-106

Interpretacion: Hipercloremia

Tabla 3



Hemograma

Valores obtenidos

Valores normales

Hemoglobina
Hematocrito
Leucocitos
Plaguetas
Neutrofilos
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Basofilos

11 mg/dl

48%

7.39 cel/mm3
252000 cel/mm3
74%

17%
0.09%
0.00%
0.00%

12-16 mg/dl
42-52%
5000-10000 cel/mm3
150000-450000 cel/mm3
50-60%
20-40%

3-7%

1-4%

0-1%

Interpretacion: Neutrofilia, linfopenia, monocitopenia, eosinopenia

Tratamiento médico

NPO

Toma de glucosa C/ 6 horas

CLNA 0.9% 2000cc cada 24 horas

Ceftriaxona 2 gr ¢/12 h EV

Clindamicina 600 mg cada 8 H

Ciprofloacino200 mg c/12 h EV

Acetil cisteina 600mg c/24 horas via EV

Beclometasona 2puff ¢/12 horas

Bromuro de ipratropio 2 puff C/12 horas

Nebulizacion con 15 gotas de salbutamol 5 cc de suero fisioldgico ¢/ 4 h

Oxigenoterapia por canula binasal FIO2: 36%
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Capitulo II
Diagnostico, planificacién y ejecucion
Diagnostico enfermero

Primer diagndstico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031).

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Caracteristicas definitorias: Ruidos adventicios, tos esporadico productiva
secrecion verdosa, disnea leve. Crepitantes

Etiqueta diagndstica: Limpieza de vias aéreas.

Factor relacionado: Retencion de secreciones.

Enunciado diagnostico: Limpieza ineficaz de vais aéreas R/C retenciéon de
secreciones evidenciado por ruidos adventicios, tos esporadico productiva secrecion
verdoso, disnea leve. Ruidos respiratorios crepitantes.

Segundo diagnaéstico: Incontinencia urinaria refleja (00018).

Definiciéon: Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles cuando se
alcanza un volumen vesical determinado.

Caracteristicas definitorias: Incapacidad para inhibir voluntariamente la miccion.

Etiqueta diagndstica: Incontinencia urinaria refleja

Factor relacionado: Deterioro neurolégico por encima del centro pontino de la

miccion.
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Enunciado diagnostico: Incontinencia urinaria refleja Relacionado con deterioro
neuroldgico por encina del centro pontino evidenciado por incapacidad para inhibir
voluntariamente la miccion.

Tercer diagnéstico: Deterioro del intercambio de gases (00030).

Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de
carbono en la membrana alveolo capilar.

Caracteristicas definitorias: disnea leve, gasometria arterial anormal: pH: 7.5,
pCO02:29 mm Hg, pO2:29 mm Hg, Sat. 02: 92%, FR: 28 x".

Factor relacionado: Cambios de la membrana advelo — capilar.

Enunciado diagnostico: Deterioro del intercambio de gases relacionado con
cambios de la membrana alveolo — capilar E/P Disnea leve.

Deterioro del intercambio de gases R/ C cambios de la membrana alveolo —
capilar E/P disnea leve, PH: 7.5, pco2: 29 mm Hg, Sat 02:92%, FR: 28x

Cuarto diagnéstico: Riesgo de caida (00155)

Definicién: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caidas, que
pueden causar dafio fisico y comprometer la salud.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de caida

Factor de riesgo: Alteracion en el funcionamiento cognitivo, secundario a TEC

Enunciado diagndstico: Riesgo de caida relacionado con alteracién en el
funcionamiento cognitivo, secundario a TEC.

Quinto diagnostico: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (00201)

11
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Definicidon: Vulnerable a una disminucién de la circulacion tisular cerebral que
puede comprometer la salud.

Etiqueta del diagndstico: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

Factor de riesgo: Traumatismo cerebral

Enunciado planteado: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz R/C
Traumatismo cerebral.

Sexto diagnéstico: Cp. Hiperglucemia (00179)

Definicidn: Vulnerable a la variacion de los niveles sanguineos de
glucosa/azucar fuera de los rangos normales, que puede comprometer la salud. La
hiperglicemia es cuando su nivel de azlucar en sangre de incrementa por encima de lo
necesario (Fernandez, 2017).

Signos y sintomas: Glucosa: 155mg/dl, debilidad. Mareos

Enunciado: Cp. Hiperglicemia

Séptimo diagndstico: Cp. Infeccion (00004)

Etiqueta: CP: infeccion

Definicién: Vulnerable a una invasion y multiplicacion de organismos patdgenos
gue puede comprometer la salud.

Es la proliferacion y duplicacién de gérmenes en el organismo, como son el caso
de las bacterias, hongos, virus entres otros microorganismos, se pueden ubicar en
cualquier parte del cuerpo y posteriormente diseminarse en todo el cuerpo (Cares,
2015).

Signos y sintomas: Neutrofilia, linfopenia, monocitopenia, eosinopenia

12
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Enunciado diagnostico: Cp. Infeccion
Planificacion

Priorizacion

1. Limpieza ineficaz de las vias areas relacionada con retencion de secreciones
evidenciado

2. Deterioro del intercambio de gases R/c cambios de la membrana alveolo —
capilar E/P disnea leve, gasometria arterial anormal: PH: 7.5- PCO2:
29mmhg — saturacion 02: 92% - FR: 28x.

3. Riesgo de perfusion Tisular cerebral F/c Traumatismo cerebral

4. Cp. Hiperglicemia

5. Cp. Infeccion

6. Incontinencia urinaria funcional R/C deterioro neuroldgico por encima del
centro pontino de la miccion evidenciado por incapacidad para inhibir
voluntariamente la miccion.

7. Riesgo de caida relacionado con alteracion en el funcionamiento cognitivo,

secundario a TEC.
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Plan de cuidados

Tabla 4

Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C Retencion de secreciones E/P ruidos adventicios, tos esporadico

productiva secrecion verdoso, disnea leve. Ruidos respiratorios crepitantes

14

EJECUCION
Objetivo Actividades de enfermeria 27/04/2018
M T N
Objetivo general: el
paciente presentara las vias 1. Monitorizar la frecuencia, profundidad y esfuerzo _—
aéreas permeables durante respiratorio _
el turno de doce horas. 2. Verificara ruidos respiratorios, verificara la presencia de
Resultados especificos sonidos crepitantes —
El paciente presentara 3. valoracion de oxigenacion, identificando cianosis,
ruidos respiratorios sonidos pulmonares anormales y observar secrecion: —
normales a la auscultacion cantidad 3 cc —>
durante el turno. 4. colocar en posicion semifowler constantemente 6-10-2-6-
El paciente evidenciara 5. Aspirara secreciones Boca y traquea segun sea 10 p.m.
ausencia de dificultad necesario. observar color, densidad de la secrecién
respiratoria de manera 6. cumplir con la NBZ con CINa 0.9% 5cc + salbutamol 15 10 a.m.-
progresiva en el turno. gotas cada 4h 10 p.m.
El paciente presentara 7. Administrar acetil cisteina de 600mg cada 24 h
ausencia de la tos 8. Realizar fisioterapia respiratoria
productiva durante el turno. 9. se administra beclometasona 2puff cada doce horas

14



15

Tabla 5
Deterioro del intercambio de gases R/C con cambios de la membrana alveolo — capilar E/P Disnea leve,

gasometria arteria anormal: pH: 7.5, pCO2: 29mmHg, Sat.02 92%, FR: 28X

EJECUCION
Objetivo Intervenciones/actividades 57/04/2018
M T N
Objetivo general 1. Control de FRy profundidad respiratorio, el colorde =~——>
El paciente presentara la piel y de las membranas mucosas
adecuado intercambio gaseoso
durante el turno de doce horas. 2. Monitorizar: St. 02 FC, T° —>
Resultado esperado
El paciente disminuird disnea 'y 3. Posicion semifowler
mejorara patrén respiratorio —
durante el turno dia. 4. Colocar 02 a fio2 al 36% por CBN 5
El paciente presentara valores
normales de AGA: PH:7.35 — 5. Evaluar resultados de AGA
7.45, PCO2: 35- 45 mm Hg
PO2:> 80 mm Hg 6. Valorar sintomas de hipoxemia como cianosis S
El paciente presentara Valorar sintomas de hipoxemia: como Cianosis
funciones vitales dentro de los
pardmetros normales fr:16- 7. Valorar llenado capilar constante

20x", satde 02 =295 %

15



Tabla 6

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con traumatismo cerebral

16

Actividades /intervenciones Ejecucion
Objetivos 271042018
M T
Objetico general 1. Registrar lecturas PIC y analisis de forma de onda
2. Vigilar presion de perfusion cerebral
El paciente disminuira 3. Realizar el manejo estricto de la temperatura corporal. —_ >
riesgo de perfusion tisular 4. Colocar al paciente con la cabeza elevada a 30° y con el S
cerebral ineficaz. cuello en posicién neutra —
5. Monitorear del estado neurolégico: valoracion pupilar, RN
estado de conciencia, EC Glasgow
6. Controlar la presion arterial media (PAM) _
7. Evitar maniobras de valsalva
8. Restringir las visitas —>

16



Tabla 7

CP. Infeccion

Ejecucion
Objetivos Actividades /intervenciones 27/02/2021
M T
Objetivo general:
Revertir infeccion. 1. Valorar funciones vitales: FR-FC-FR-T°® Constante
2. Cumplir con las medidas de bioseguridad —
3. Mantener al paciente en aislamiento invertida
4. Cumplir con los 5 momentos de lavado de manos —>
5. Aplicar las medidas de bioseguridad
6. Evitar flebitis por via periférica
7. Aplicar los 10 correctos —_—>
8. Administrar antibidticos:
Se administra Ceftriazona 2 gr cada 12 horas ev
Se administra Clindamicina de 600 mg via Ev
Se administra Ciprofloxacino de 200 mg cada 12 horas via EV
2 p.m. 10 a.m. 10 p.m.
10 a.m. 4 p.m. 12
8am. a.
2am.

17
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Tabla 8

Cp. Hiperglicemia

18

Ejecucion
Objetivos Intervenciones 27/02/2021
M T N
1. Monitorizar la presencia de signos y sintomas de s
Objetivo: hiperglucemia como: debilidad muscular, somnolienta.
fatiga, cefalea, poliuria, polifagia, polidipsia
Controlar la hiperglicemia. 2. Mantener nivel de glucosa en suero dentro del margen
normal. >
3. Controlar funciones vitales: PA-FC-RR- SATUO2 s
4. controlar la perfusiéon de soluciones como dextrosa, suero 5
fisiologico. 6 a.m.
5. Toma de glucosa cada 6 horas 12 p.m.

18
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Capitulo Il
Marco teorico

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Segun el Manual de Enfermeria (Murr, 2017), es la alteracion de la frecuencia
respiratoria, volumen abundante de esputo, coloracion azul de la piel, problemas para
emitir, disminucion de los sonidos respiratorios, como disnea, inquietud, mirada con
0jos muy abiertos.

Segun Ramirez (2016), el control de via aérea forma la primera para la atencion
de todo paciente. La aplicacidén de cualquier estrategia que requiera mantener la
cabeza y hacer coincidir los ejes del cuerpo, traqueal y laringea.

Fernandez (2017) menciona que algunas enfermedades causan la acumulacién
de las secreciones en la via respiratoria como: traquea, bronquios, faringe, porque los
pacientes con este tipo de enfermedad no suelen eliminar las secreciones mediante la
tos ni la expectoracion. En estas situaciones, lo mejor es apoyar al paciente con
meétodo artificiales como aspiracion o succion.

NANDA (2017) menciona que es la incapacidad para expulsar las secreciones
del conducto respiratorias para mantener permeable, limpio las vias respiratorias.

EL paciente del presente estudio presenta las siguientes caracteristicas
definitorias: alteracion de la frecuencia respiratoria: 28x respiratorio por minuto, esputo,
disnea leve, tos esporadica, ruidos respiratorios alterados, por mismo diagndstico que
es neumonia. El autor (Fernandez, 2017) refiere que pacientes con el diagnéstico

mencionado que suelen acumular recreaciones en el tracto respiratorio porque
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anatémicamente los advelos pulmonares estan afectados: por lo mismo siente falta de
oxigeno ya que los alveolos son los generadores de oxigeno.

Segun NANDA (2017), los origenes de la etiqueta planteada son los siguientes:
Enfermedades pulmonares, asma, neumonia, retencion de secreciones, presencia
cuerpo extrafo en la via aérea, deterioro neuromuscular, infecciones respiratorias,
mucosidad abundante, hiperplasia bronquial. En el presente estudio el paciente tiene
como factor relacionado retencion de secreciones.

Para resolver el problema del diagndstico mencionado se brindaron cuidados de
enfermeria fueron:

Controlarlas caracteristicas del patrén: si se controla adecuadamente el patrén
respiratorio se puede evitar la aparecié de hiporventilacion alveolar y la hipoxemia.
También es fundamental controlar la saturacién de oxigeno, lo cual es un indicador que
muestra los cambios iniciales en la oxigenacién, antes de identificar otros sintomas y
signos (Fundacion de Fibrosis Pulmonar, 2013).

Conservar al paciente en posicion semifowler favorece en: relajar los musculos
abdominales, va permitir que el paciente respire mejor asi mejorar su patrén
respiratorio (Fernandez R. , 2012).

Otra intervencion fundamental es colocar oxigeno al 36% por CBN. Esta
intervencién va ayudar al paciente porque va incrementar la cantidad de oxigeno a nivel
sanguineo, de esa forma va evitar complicaciones como la hipoxia, generalmente es
indicado por el médico, pero los enfermeros estan preparados para decidir si un

paciente requiere o0 no este tratamiento (Fundacion de Fibrosis Pulmonar, 2013).
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Otra intervencion de enfermeria fue aspirar secreciones ya sea por via oral,
traguea, observando caracteristicas como color, densidad. Es la expulsion de las
secreciones acumuladas en la boca, para mantener las vias aéreas permeables, de tal
forma se contribuye para la mejorar el intercambio de gases de esa forma favorecer el
bienestar del paciente, de la misma manera la NB con CINa 0.9% 5cc mas salbutamol
15 gotas, contribuye a fluidificar las secreciones presentes.

También, tenemos medicamentos que ayudan a eliminar la presencia de
secreciones como es el caso de la acetilcisteina de 600mg. Se administra segun
prescripcidon médica; es un moco-litico que contribuye en la creacion de glutation y la
disminucién delas especies reactivas del oxigeno, por ello son utilizados en patologias
bronquiales, problemas respiratorias (Sociedad Iberoamericana de Informacion
Cientifica, 2013).

Se administré al paciente la beclometasona porque es un glucocorticoide que se
hidroliza parcialmente. Posee actividad antiinflamatorio asimismo es antialérgica, asi el
transporte de las células inflamatorios y alérgicas por via inhalatorio cumple la funcién
de desinflamar, gracias a ello permite liberar el conducto de la estuctura pulmonar, asi
permite la mejor respiracion del paciente ( Fraces, 2017).

Deterioro del intercambio de gases

Segun Fernandez R. (2012), “la alteracion de la membrana alveolo - capilar es el
hidropesia del pulmén que incrementa la permeabilidad, por ello la alteracion al
principio es por la presencia del edema alveolar rico en proteina, lo que disminuyera el

espacio para el correcto intercambio gaseoso, en otras palabras permitira aumento de
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las areas con pobre o nula relacién, por esta alteracion el sistema respiratorio
reacciona con un aumento de la ventilacién también la gasometria evidenciara
hipoxemia, hipokalemia y alcalosis”.

Segun Puerta (2016), el intercambio gaseoso es la forma de presion positiva,
donde aumenta el oxigeno o dioxido de carbono.

NANDA (2018 - 2020) refiere “Que el deterioro del intercambio de gases es la
excedencia o falta de oxigenacion y/o excluir el diéxido de carbono en la membrana
alveolo capilar”.

El paciente del presente estudio presenta diferentes falencias, pero el mas
resaltante es la gasometria anormal; en segundo lugar, se identifica alteracion del
patrén respiratorio evidenciado con veinte ocho respiraciones por minuto, por ende,
existe problemas graves en el organismo del paciente.

Fernandez (2012) dice que es el aumento de tamafio del pulmon por el
incremento de la permeabilidad; en cambio, Puerta (2016) dice que el intercambio
gaseoso se da de forma pasiva a favor de un gradiente de presién. En otras palabras
existe, una expansion de gas de oxigeno y diéxido de carbono; mientras Carrillo (2015)
sostiene “que el sistema respiratorio cumple una funcion importante para que se dé el
intercambio gaseoso entre el torrente sanguineo y su entorno, es asi que el oxigeno es
llevado hasta el superficie alveolar donde inicia a difundir a través de la membrana
alveolo- capilar”.

Segun NANDA (2018 - 2020), las caracteristicas definitorias para esta etiqueta

diagnosticada son: gasometria arterial anormal, PH arterial anormal, respiraciéon

22



23

anormal, color anormal de la piel, confusion, cianosis, descenso del diéxido de carbono,
sudoracion, ahogo, dolor de cabeza al despertar, inhalacion insuficiente, agitacion,
somnolencia, taquicardia y trastornos visuales.

Asimismo, los factores relacionados son: Cambios de la membrana alveolo
capilar, desequilibrio en la ventilacion, perfusion. En el presente diagnostico planteado
fue cambios de la membrana alveolo, capilar (NANDA, 2018 - 2020).

Los cuidados que se brindaron para este diagnostico fueron: Controlar patrén
respiratorio, esta intervencion va permitir identificar tempranamente las complicaciones
en el paciente como cianosis, hipoxemia avanzada.

Segunda intervencion es administrar oxigeno a fio 36% por CBN. Es el aporte de
oxigeno en concentraciones mayores de las que encuentran en el aire ambiente que es
fio 21% , el paciente podra mejor en la saturacion de oxigeno porgue va recibir oxigeno
adicional de apoyo por ende va evitar la aparicion de la hipoxia (Gamio, 2016).

También es importante hacer seguimiento al andlisis de los gases arteriales, asi
se podra controlar los valores alterados del PH de la sangre, la presion de dioxido de
carbono y oxigeno de igual manera nivel de bicarbonato (Glez, 2013).

Es de suma importancia valorar la presencia de hipoxemia: porque de esa forma
se podra identificar sintomas se cianosis, coloracion azulada de la piel, taquicardia,
también identificar sintomas de hipoxia: como cefalea, Letargo, piel azulada, problemas

neuroldgicos, déficit de concentracion y agitacion (Vera, 2016).
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Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que la alteracion del cerebro
vascular es un cuadro clinico caracterizado por la presencia rapida de sintomas
pertenecientes a la afeccidn focal, puede persistir a partir de 24 horas, sin otra causa
Parente que el inicio vascular.

Definicion, segun NANDA (2018 - 2020), la perfusion tisular es el estado en que
un individuo presenta una reduccion de la concentracion de oxigeno y por consiguiente
del metabolismo celular, debido a un déficit en el aporte sanguineo capilar.

Nuestro cerebro es un érgano que cuenta con una amplia perfusidén sanguinea,
muchos factores como la hipoxia, la anestesia, el stress o la presencia de CO2, iones
hidrogeno en sangre arterial pueden modificar el flujo sanguineo y por ende la
oxigenacion cerebral (Revista Ecuatoriana de Neurologia, 2016).

Segun NANDA (2018 - 2020), las caracteristicas definitorias para esta etiqueta
diagnosticada son: aneurisma cerebral, coagulacién, miocardiopatia dilatada,
coagulacion intravascular diseminada (CID), embolismo, traumatismo cerebral,
endocarditis, trombosis de la auricula izquierda. En este caso, del paciente, fue
traumatismo cerebral.

Las acciones de enfermeria que se efectivizaron para el diagndstico planteado
fueron los siguientes: monitoreo de la lectura y analisis de onda, es una fuerza por
unidad de superficie en el espacio intracraneal dentro del volumen fijo de la béveda
craneal, el cual contiene tres partes fundamentales del cerebro que son: el tejido

cerebral que ocupa el 87%, la sangre en un 4% y el LCR el 9% (Aragon, 2017).
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Segunda intervencion de enfermeria es controlar el PIC es importante en
pacientes neurocriticos, si el PIC aumenta se opone a la fuerza intrinseca de la presion
arterial media, se debe asegurar una correcta presion de perfusion cerebral
(PPC=PAM-PIC). Si identificamos a tiempo una PPC alterada que indica perdida de la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral ,se podra evitar complicaciones como
hipoxia e isquemia cerebral (Monroe, 2010).

La tercera intervencion de enfermeria fue monitorizar la presién de perfusion
cerebral, verificando el valor normal de la PPC que es >70mmHg. Porque es uno de los
principales estimulos de la regulacion PPC cerebral, ya que cuando el PIC es mayor
gue 100- 120 mm Hg, la vasculatura cerebral se constrifie disminuyendo el volumen
sanguineo cerebral, y cuando ésta es baja (< 60 mm Hg), sucede vasodilatacion.
También tenemos a la perfusion sanguinea cerebral son el radio arterial y la viscosidad
sanguinea (Monroe, 2010).

Manejo estricto de la temperatura corporal. Con esta intervencion, se podra
identificar tempranamente la hipertermia el cual ocasiona consumo de oxigeno también
los aportes metabdlicos de las células cerebrales asimismo la hipotermia controlada
puede ejercer un efecto neuroprotector, estabilizando las constantes vitales y
reduciendo las demandas metabdlicas cerebrales y sistémicas, protege de la accién de
los radicales libres y disminuye la liberacién de aminoacidos exitatorios (Velasco,
2012).

Colocar al paciente con la cabeza elevada a 30° y con el cuello en posicién

neutra. Esta intervencion es para evitar la obstruccion del retorno venoso del cerebro,
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se utiliza en pacientes neurocritico para descender la presion intracraneal cuando se
presenta hipertension intracraneal tener en cuenta que la presién media no sea mayor
gue 60 mm Hg. Se ha comprobado los beneficios dela elevacion de la cabecera para
descender la PIC esta asociada a la disminucion de la presion de perfusion cerebral y
del flujo sanguineo cerebral, los cuales generarian aumento de riesgo de isquemia
cerebral, mucho mejor si la altura es mayor a 30grados (Quiroz, 2016).

Valoracion neurolégica, utilizando la escala de Glasgow, va permitir identificar
facilmente los estimulos y las respuestas y respuestas trastornos neurolégicos que
existen en el paciente, para luego analizar en forma completa los mecanismo de
respuesta en beneficio del paciente (Velasco, 2012).

Controlar la presion arterial media (PAM). Para efectivizar esta actividad tener
claro sobre autorregulacion, es esencial para el manejo y comprension de la presion
media; es un mecanismo que protege a los érganos como: el corazon, los rifiones y el
cerebro, siendo el cerebro el mas extensamente estudiado. Cuando la presién media
baja ocurre vasoconstriccion cerebral y cuando la presion aumenta ocurre
vasoconstriccion, en individuos sanos el flujo sanguineo se mantiene constante.

En conclusién, cuando desciende la presion arterial el cerebro inicia con la
vasodilatacién, en cambio cuando sube la presion arterial ocurre vasoconstriccion
cerebral, a diferencia en pacientes sanos el flujo sanguineo permanece constantes

(Quiroz, 2016).

26



27

Cp. Hiperglicemia

Passeron (2007) define a la Hiperglicemia incidental como un aumento
transitorio de los niveles plasmaticos de la glucosa causada por una patologia
intercurrente seria. En los pediatricos con hiperglicemia incidental el riesgo es mayor de
tener diabetes tipo uno.

Cruz (2012) menciona que la hiperglucemia se manifiesta cuando los valores de
la glucosa estdn aumentados, alterando los objetivos de control planteado, inicia a
producirse en el organismo los cuerpos cetonicos, creado en el higado por la
degradacion de los lipidos liberados al torrente sanguineo en casos de déficit de
insulina.

Segun NANDA (2018 - 2020), es definida como la falla del metabolismo de la
glucosa, corresponde a la alteracion de la glucosa, en ayuno, o a la intolerancia a la
glucosa. En ambos casos son procesos metabdlicos intermedios entre la ausencia y la
presencia de diabetes.

NANDA (2018 - 2020) menciona que las causas de la hiperglicemia son.
Aumento de peso excesivo, estrés excesivo, monitorizacion inadecuada de la glucosa,
no adherencia al plan de gestidon de la diabetes, gestién inadecuada de la diabetes,
conocimiento insuficiente de la gestidén de la enfermedad en el caso del paciente en
estudio fue gestidén inadecuada de la diabetes.

Sus signos y sintomas del paciente del estudio fueron Glucosa: 155mg/dl,

debilidad, mareos.
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Las intervenciones de enfermeria para solucionar el problema del diagnostico
planteado son:

Mantener nivel de glucosa en suero dentro del margen normal. Los niveles altos
de glicemia ejercerian un efecto perjudicial favoreciendo la liberacion de acido lactico,
la peroxidacion lipidica y la formacion de radicales libres. De hecho, estudios
experimentales y clinicos han demostrado una relacion directa entre hiperglicemia y
mal prondstico luego de un ictus isquémico, lo que sugiere gue los niveles altos de
glicemia exacerban el dafio cerebral. Sin embargo, esta asociacion no es sinénimo de
causalidad y es probable que la hiperglicemia observada en los casos mas severos sea
simplemente reactiva al dafio cerebral pre-existente y favorecido por liberacion
excesiva de cortisol y norepinefrina (hiperglicemia de stress). La evidencia actual
sugiere que la hiperglicemia es parcialmente responsable del mal prondéstico en estos
pacientes por lo que se recomienda la terapia con insulina para mantener valores de
glicemia dentro de la normalidad (Quiroz, 2016).

Cp. Infeccion

Segun Geffen (2016), Los leucocitos son parte del sistema inmunitario del
cuerpo humano, el encargado de combatir contra microorganismos infecciosos y
sustancias entrafias, cuya funcién es defender adecuadamente al organismo, la
cantidad sufriente de gldbulos blancos debe reposicionar el mensaje de un
microorganismo infeccioso o sustancia entrafia que ha invadido el organismo, y llegar
al lugar necesario para poder eliminar, destruir y digerir el patégeno o la sustancia

dafinos.
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Villegas (2012) refiere “Que la infeccion el producto del contacto de un
microorganismo patégeno como es el caso de las bacterias, hongos, virus, parasitos,
con el huésped. En la produccion de la infeccion

Son muy importantes las alteraciones de los mecanismos defensivos del
huésped, como el sistema inmunitario del paciente”.

Cruz (2015) define la infeccion como “La proliferacion y reproduccion de
gérmenes en el cuerpo. Se consideran gérmenes a las bacterias, hongos, virus. Las
infecciones pueden iniciar en cualquier parte del organismo y diseminarse por todo el
cuerpo. La infeccién puede manifestarse a través de la fiebre y otros problemas de
salud, segun el cuerpo en que se presente. Si el sistema inmunitario del cuerpo es
fuerte podra combatir los gérmenes atacantes y curarse por si solo de una infeccién”.

Segun NANDA (2018 - 2020), la infeccion es el incremento de riesgo de ser
diseminado por microorganismos patégenos.

Se considera que el paciente presenta riesgo porque presenta hemoglobina de
11 cel/mm, lo que indica que el sistema inmune del paciente en estudio no esté fuerte
para proteger de microorganismo patégenos que deseen proliferar. Como menciona
Geffen (2016), los leucocitos son elementos indispensables para la proteccién del
organismo de los microorganismos infecciosos, otro factor que pudiera generar C.P.
infeccion en el paciente del estudio es la presencia le lineas invasivas, como catéter
venoso periférico, sonda Foley, procedimientos invasiones. Villegas (2012) define la
infeccion como el contacto por microorganismo patdégenos, como: virus, bacterias,

hongos entre otras. Por otro lado, Cruz, Care Planning to Enhance Student Critical
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Trinking y Chieve Holistic (2015) dicen que la infeccidn es la proliferacion de gérmenes
en el organismo que se manifiestan mediante la fiebre entre otras reacciones del
cuerpo en si va depender cuan fuerte esté el sistema inmune.

Las intervenciones de enfermeria para revertir CP. Infeccion fueron:

Control constante de funciones vitales: Porque son los indicadores principales si
existe alguna alteracion del organismo, como el funcionamiento del patron respiratorio,
sistema cardiovascular entre otras , observar las alteraciones y actuar de inmediato,
para evitar complicaciones graves, la ausencia de los signos vitales es el sefial que el
individuo se encuentra sin vida o muerto (Doenges, Fraces, & Murr, 2008).

Segunda intervencion de enfermeria. Fue aplicar las medidas de bioseguridad
en cada procedimiento lo cual, para prevenir la proliferacion de los agentes infecciosos,
pueden ser fisicos, quimicos o biolégicos, principalmente al momento canalizar una via
periférica contacto con la sangre, fluidos corporales, cumplir con los cinco momentos
de lavado mano a la perfeccién (Doenges E. et al., 2008).

Tercera intervenciéon de enfermeria. Se cumple con los cinco momentos de
lavado de mano, lo que nos permitira aplicar proteccion invertido al paciente; asimismo
se evita el contacto con gérmenes infecciosos externos o del mismo paciente, de igual
manera utilizar las barreras protectoras que cumplen la funcién de disminuir la
probabilidad de contraer una infeccion. Se sugiere monitoreo continuo de las vias
periféricas, sonda Foley (Doenges, Fraces, & Murr, 2008).

Dentro de las intervenciones de enfermeria se encuentra administrar

medicamentos; se administrd ceftriazona de 2 g cada doce horas por via endovenosa
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por la funcién de antibacteriano. Elimina la presencia Neisseria gonorrhoeae, N.
meningitidis, Proteus mirabiliz, si estuvieran presentes el organismo del paciente; estas
bacterias son los causantes de diferentes tipos de infecciones. También, se administro
clindamicima de 600mg cada ocho horas por via endovenosa; se utiliza en infecciones
bacterianas, incluida infecciones pulmonares, pues es un antibiético de lincomicina
cuya funcion es retardar o detener el crecimiento o expansion de las bacterias en el
organismo.

De igual manera, se administré ciprofloxacino de 200my via endovenosa cada
12 horas, es un antibiético llamado fluoroquinolona cuya funcion es eliminar las
bacterias que generan infeccion; por ello, es utilizado para prevenir infecciones
producidas por bacterias como la nheumonia (Flores, 2016).

Los antibiéticos mencionados se administraron a la hora indicada y dosis, en
cada administracion de los medicamentos nombrados anteriormente, se cumplié

aplicando los diez correctos que toda enfermeria del ciclo XXI debe saber.
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Capitulo IV
Evaluacion

Se realiz6 el cuidado enfermero al paciente con iniciales RTC. en el area de
Emergencias de un hospital, en el turno dia iniciando de las siete de la mafiana hasta
las siete de la noche. Los diagndsticos médicos identificados fueron dos y siete
diagnosticos de enfermeria. A continuacion, se explicara el resultado de cada
diagndstico de enfermeria después las intervenciones realizadas.
Primer diagnéstico

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Objetivo parcialmente alcanzado: El paciente al finalizar el turno de doce horas
presento las vias aéreas permeables de forma parcial, al reevaluar ambos campos
pulmonares con murmullos vesiculares casi normales, se observa menos agitado al
paciente con veinte- dos respiraciones por minuto, lo que alun se observa es la tos
esporadica.
Segundo diagnéstico

Deterioro del intercambio de gases

Objetivo parcialmente alcanzado: El paciente mejoro relativamente con respecto
al intercambio gaseoso a nivel alveolo — capilar, lo demuestra con resultados actuales
del AGA: PH: 7.45, Pco2:45mmHg, PO2:100mmHg, como se puede ver se encuentran
dentro de los paramentos normales, excepto el nivel de oxigenacion que adn se

encuentra en niveles disminuido; se encuentra con saturacion de oxigeno de 96%, pero
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se encuentra con apoyo de oxigeno por CBN a un fio de 28% , se intentd destetar el
oxigeno ,pero aun no tolera ventilar espontaneamente.
Tercer diagnostico

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

Objetivo alcanzado: paciente continia con Glasgow 13/15, con presion arterial y
presiéon media dentro de los parametros normales.
Cuarto diagnostico

Cp. Hiperglicemia

Objetivo alcanzado: se controld hiperglicemia en el paciente al evidenciar
glicemia de 85mm/dl, los resultados actuales son favorables a comparacién con el
resultado del valor de glucosa que ingreso el paciente.
Quinto diagndstico

Cp. Infeccién

Objetivo parcialmente alcanzado: se control6 hemograma completo en el cual

Los leucocitos aun no se mantienen en valores normales.
Conclusiones

De los cinco diagndsticos de enfermeria priorizados segun su complejidad, se
pudo alcanzar parcialmente el primero, segundo, mientras el tercer objetivo fue
alcanzado, cuarto objetivo no fue alcanzado y el quinto objetivo fue parcialmente

logrado.
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Se logra desarrollar el Proceso de Atencion de Enfermeria a un paciente adulto
mayor, respetando las cinco etapas del mismo, para un cuidado eficaz y de calidad,

También para ampliar, actualizar los conocimientos de los profesionales de enfermeria.
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Apéndice

Apéndice A: Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

37

Universidad Peruana Union - Escuela de Posgrado - UPG Ciencias De la

Salud

DATOS GENERALES

Nombre del usuario:

Fecha nacimiento:

Edad:
Fecha de ingreso al servicio:
Telf.

Procedencia: Admision / Emergencia / Otro

() ESSALUD () OTROS:

Hora: Persona de referencia:

Forma de llegada: Ambulatorio () Silla de ruedas () Camilla ()

Peso: PA:
Sat O2

FR: TO:

Fuente de Informacion: Paciente () Familiar () Amigo () PNP () SERENAZGO ()

BOMBERO () Otros:

Motivo de ingreso:

Dx. Médico:

Fecha de la valoracion:

tipo de atencion: SOAT () SIS

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION - CONTROL
DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y
quirdrgicas:

HTA () DM () Gastritis ()
Ulcera() TBC () Asma ()
Otros Sin

problemas importantes

Intervenciones quirdargicasNo () Si ()
fecha:

Especificar:

Alergias y otras reacciones: No () Si ()
Farmacos: () Alimentos: ()

Signos - sintomas:

Otros:

AUTOCONCEPTO

ESTRES

PATRON AUTOPERCEPCION —

TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL

Estado emocional:

Tranquilo () Ansioso () Negativo () Temeroso (

)

Irritable (') Indiferente () No responde ()
Preocupaciones principales/comentarios
Ha sufrido de violencia: No () Si ()
Fisica () Sexual () Psicologica ()
Conducta: Introvertido () Extrovertido ()
Estado Emocional
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Factores de riesgo
Obesidad No () Si ()

Consumo de tabaco No () Si()
Consumo de alcohol No () Si()
Consumo de drogas No () Si()
Otros:

Medicamentos (con o sin indicacion
médica)

¢,Qué toma actualmente? Dosis/Free.

Ultima dosis

Estado de higiene: Buena () Regular ()
Mala ()
Antecedentes de Enfermedades:
Neurolégico: ACV ()

Parkinson ()
Otros:

Cardiaco: HTA ()
Otros:

FA-V () IMA()

Respiratorio:
TBC () Asma () Bronquitis () EPOC ()
Otros:

Gastrointestinales:
Ulceras () Gastritis () Otros:

Metabodlicos renal:
DM () DM () IRCT () HD ()
Otros:

IPATRON DE RELACIONES - ROL]
(ASPECTO SOCIAL)
Ocupacion:
Estado civil: Soltero () Casado ()
Divorciado ()
Conviviente ()

Otro:

Asequible () Ansioso () Triste () Negativo ()
Temeroso () Agresivo () Otros:

Tiene alguna discapacidad: No () Si ()
Especifique:

PATRON DE DESCANSO —
SUENO

Problemas para dormir:

Especificar:

¢, Toma algun medicamento para dormir? Si ()
No ()

Especificar:

Si() No()

PATRON PERCEPTIVO —
COGNITIVO

Estado de conciencia:

Despierto () Somnoliento () Soporoso ()
inconsciente ()
Orientado: Tiempo ()
()

Deterioro Sensorial: Ninguno () Auditivo ()
Visual ()

Habla/lenguaje () Otro:

Espacio () Persona

Dolor/Molestias:
Localizacion:
Escala de dolor: EVA

Escala de coma de Puntuaci | Puntaj
Glasgow on e
Espontanea

Por orden

Por estimulo doloroso
Sin respuesta
Orientada

Confusa

Inapropiada

No () Si()

RESPUE|APERTURA

WA OIRLINWI~
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Relacion Familiar: Afectiva ()
Indiferente () Hostil ()
Fuentes de apoyo: Familia ()
()

Otros:

Barrera de comunicacion: Edad ()
Idioma () Ninguno ()

Otros

Amigos

IPATRON DE VALORES — CREENCIAS
Religion:

Restricciones religiosas:

Comentarios adicionales:

Incomprensible
Sin respuesta

Obedece

Localiza al dolor

Retira al dolor

Flexion (decorticacion)
Extension(descerebrac
ion)

RESPUESTA

RN (WRrOO|IFR W

Ninguna

Interpretacion:

TCE leve 14-15 TCE moderado: 9-13 TCE

SEVERO < 8

Sedacion:  Si() No ()
especifique..............ooeinl.
Medicacion: Si() No ()
especifique..............ooeinl.
Escala de RAMSAY:
DESPIERTO DORMIDO
Ansioso agitado | Dormido, pero
0 inquieto o con respuesta
ambos. viva a estimulos
Colaborador débiles.
orientado y Dormido con
tranquilo. respuestas débil
Responde a estimulos
Gnicamente a las | fuertes.
ordenes. Dormido, pero no
responde.

Total Ramsay:
Pupilas: Isocéricas () Anisocoéricas (

)

Reactivas () No reactivas ()
Tamafio: Midriasis () Miosis ()
Hemiparesis: MSD () MSI () MID () MII (
)
Hemiplegia: MSD () MSI () MID () MII (
)

Tamano:

indice de Katz
1= Independencia 2= Dependencia parcial
Totalmente dependiente

3=

KATZ 1123
Lavarse
Vestirse

Uso de servicios
higiénicos
Movilizarse
Continencia
Alimentacion

PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO |

Piel: Turgente () Palida () Diaforética () Ictérica
() Ciandtica ()

Otros:

Integridad: Intacta () Lesiones (') Flebitis ()
Hematomas ()

Especificar:

UPP: () lI°e () e () IV ()

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa () Ausente ()Incompleta (
) Prétesis ()
Mucosa oral:

Intacta () Lesiones ()
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PATRON DE ACTIVIDAD —
EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Hiperventilando () Hiporventilando ()
Vias Aéreas: Permeables No () Si ()
Especifique

Ruidos respiratorios: Normales ()
Crepitos () Sibilantes () Roncus ()
Disminuidos () Estertores ()

otros:

Se cansa con facilidad: No () Si()
Reflejo de latos: Presente ()
Disminuido () Ausente ()

Apoyo ventilatorio: No () Si ()
Especifique:

Llenado Capilar: No ()  Si()
Especifique:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Regular () Irregular ()

Especifique:

Pulso periférico: Normal () Disminuido ()
Ausente ()

Edema: No () Si()

Localizacion:

+(0-0.65cm) () ++(0.65-1.25cm) ()
+++(1.25-2.50cm) ()

Riego periférico:

MIT Tibia()  Fria() Caliente
ﬁ/I)ID Tibia ()  Fria () Caliente
I(\/I)SI Tibia ()  Fria () Caliente
E/I;SD Tibia ()  Fria () Caliente

Frecuencia: Bradicardia (<50 Ipm) ()
Taquicardia (>140 Ipm) ()

Ritmo: Ritmico ( )Arritmia () Amplitud:
Filiforme () Lleno ()

Sincronia:

Sincronica ( )Asincronica ()

Hidratacion: Si() No ()

Especifique

Cambio de peso durante los ultimos dias: Si ()
No ()

Especificar: _

Apetito: Normal () Anorexia () Bulimia (

) otros:

Dificultad para deglutir: Si () No ()

Motivo

Nauseas () Pirosis ()  Vémitos ()
Cantidad:

Especifique

Dispositivos para alimentacion: Si() No ()

Tipo:

Drenaje Si () No () caracteristicas:

Volumen:

Abdomen: Blando () Depresible () Distendido

() Doloroso ()

Ruidos hidroaéreos: Aumentados ()
Normales () Disminuidos () Ausentes ()
Glicemia
Drenajes: NoSi
Comentarios
adicionales:

Especificar:

| PATRON DE ELIMINACION |

Habitos intestinales
N° de deposiciones/dia:Normal ( )Estrefiimiento(
) Diarrea () Ostomia () Melena () Moco ()
Caracteristicas:
Habitos vesicales: Espontanea (') Disuria ()
Retencion ()
Hematuria () Incontinencia ()
Otros:
Sistema de ayuda: Sonda Foley N°
Colector () Panal ()

Fecha de

Otros:
colocacion:
Drenaje: SNG () Kher () B. Colostomia () Dren
Laminar () DTG ()
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Cateteres Invasivos: Periférico () Catéter
central () N°
Fecha de colocacion:

Hemobac ()
otros:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE
AUTOCUIDADO

1= Independiente 2= Parcialmente
dependiente 3= Totalmente dependiente

11

Movilizacion
en cama
Deambula

Ir al
bafo/bafarse
Tomar
alimentos
Vestirse
Aparatos de ayuda: ninguno () muletas
() andador () bastoén ()

S. ruedas () Otros:

Movilidad de miembros: Conservada ()
Flacidez () Contracturas ()
Pardlisis () Otros:

Fuerza muscular: Conservada ()
Disminuida ()
Comentarios adicionales:

PATRON DE
SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Usa Métodos anticonceptivos: No () Si ()
Especifique

N° de parejas sexuales: FUR:

N° de Hijos:
Secreciones anormales en genitales:

()

Nombre del enfermero

(@)

Firma

No () Si

CEP:

Fecha
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