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1.-INTRODUCCION

El proceso de enfermeria (PE), es un método racional y sistemético de
planificacion y provision de cuidados de enfermeria. EI PE tiene como objetivo
identificar y establecer las necesidades del paciente que nos guien para
implementar planes de accion adecuados y oportunos que permitan al paciente
mejorar su condicion de salud, su adaptacion, su calidad de vida y satisfaccion de
estas en sus cinco etapas: Valoracion, diagnéstico, planeacién, ejecucion vy
evaluacion. Los profesionales de enfermeria deben utilizar el pensamiento critico
para resolver los problemas de los pacientes y tomar las mejores decisiones, ello
permite interactuar con otras disciplinas y campos a la practica de la enfermeria,
hacer frente a los cambios en situaciones estresantes, tomar decisiones
importantes en relacién con los cuidados del paciente, incorporar su creatividad a
su forma de pensar, ser capaces de encontrar soluciones Unicas a problemas
anicos, ser creativos, generar ideas con rapidez, ser flexibles, naturales, aportar
soluciones originales a los problemas, esto permite ser independientes y tener

confianza en si mismos.

La vinculacion de las taxonomias NANDA-NOC-NIC, permite al profesional de
enfermeria implementar planes de cuidados fomentando el lenguaje comun de la
disciplina, evidenciando los cuidados proporcionados. El uso de los planes de
cuidados estandarizados, aparte de unificar los criterios en la asistencia y

asegurar el bienestar y seguridad del paciente, garantizando un aumento de la

calidad en los cuidados.
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2.-JUSTIFICACION

El proceso de enfermeria el cual tiene como objetivo identificar y establecer las
necesidades del paciente es un método ya conocido por el personal de enfermeria
desde los inicios de formacion, el uso adecuado y sistematico beneficia
principalmente al paciente pero también contribuye a mejorar los tiempos del
profesional de enfermeria, enfocandose en las necesidades prioritarias de la salud
del paciente evitando posibles complicaciones futuras. En este Proceso de
atencion de enfermeria aplicado en un paciente con sepsis se pretende indagar y
establecer un plan de cuidados especificos para paciente con dicho diagndstico,
realizando las cinco etapas del proceso; que son valoracion, diagnostico,
planeacién, ejecucion y evaluacion teniendo como objetivo prestar intervenciones
de enfermeria especificas, adecuadas y oportunas para la restauracion de la

salud, prevencién y minimizacion de complicaciones.

El uso adecuado y sistematico del método no solo beneficia al paciente, su estado
de salud global también contribuye a mejorar el trabajo del personal de
enfermeria, anticipando actividades que prevengan las posibles complicaciones
del paciente altamente complicado. Ademéas de contribuir en el hacer de la
profesion, donde la falta de tiempo, la carga de trabajo y las jornadas muy largas
complican la ejecucion exitosa de un plan de cuidados, este trabajo nos ayudara a

agilizar y recordar la importancia que tiene la realizacion del proceso de atencién

de enfermeria.
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3.-OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar y establecer las necesidades del paciente que nos guien para

implementar planes de accién adecuados y oportunos que permitan al paciente
mejorar su condicion de salud, su adaptacion, su calidad de vida y satisfaccion de
estas mediante el proceso de enfermeria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Ejecutar una valoracion oportuna del tipo céfalo — caudal.
v' Implantar diagnésticos de forma apropiada segun condicién actual del
paciente.
v Brindar cuidados adecuados, acertados, de calidad y calidez, con ello lograr
la prevencién de complicaciones y deterioro del paciente.
v Unificar los criterios en la asistencia y asegurar el bienestar y seguridad del

paciente, garantizando

v un aumento de la calidad en los cuidados.
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4.-MARCO TEORICO

Cuidados de enfermeria: lenguaje estandarizado.

Actualmente los cuidados de enfermeria se desarrollan mediante el proceso
enfermero, el cual implica un método cientifico, esto permite al personal de
enfermeria brindar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica, con ello
se garantiza trabajar de una manera estandarizada lo cual facilita la recoleccién
de la informacion necesaria para la toma de decisiones y una facil comunicacion
sobre la seguridad vy efectividad de los cuidados entre los profesionales de la
salud, esto asegura la calidad y continuidad de los cuidados intra e interniveles .

Un lenguaje estandarizado nos permite la normalizacion de la préactica de
enfermeria disminuyendo la variabilidad de la préactica clinica, con ello se logra
identificar los problemas y necesidades de cuidados de los pacientes, qué
resultados esperamos y qué intervenciones son necesarias para lograr la
prevencion de complicaciones y deterioro del paciente.

Los tres lenguajes estandarizados mas usados son:

La North American Nursing Diagnosis Association NANDA
La clasificacion de resultados de enfermeria NOC.

La clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC.

Enfermeras de Saint Louis University School of Nursing en1973, se dieron cuenta
de la necesidad de trabajar de manera formalizada en el desarrollo y clasificacién
de los diagndsticos de enfermeria, organizaron la primera National Conference on
Classification of Nursing Diagnoses. De las consecutivas reuniones llevadas a
cabo en esta universidad surgiria, en 1982, la Asociacibn Norteamericana de
Diagnosticos de Enfermeria (NANDA). En 1989 se publico por primera vez la
taxonomia | NANDA, que evoluciona y se convierte en la taxonomia Il en 2002,
coincidiendo con el cambio de la asociacion NANDA, que deja de ser una
asociacion Norteamericana para pasar a ser NANDA Internacional (NANDA-I). En
la Universidad de Lowa en 1987, con el propdésito de ordenar las actuaciones
enfermeras en grupos y asignarles un nombre (intervencion) se creé la NIC, que
ofrecia lenguaje consensuado y codificado de intervenciones de enfermeria. Como
complemento a NANDA y NIC, en 1991 nace en la Universidad de Lowa la
taxonomia NOC, permitiendo identificar, denominar, validar y clasificar resultados
e indicadores del usuario susceptibles de ser alcanzados mediante intervencion
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enfermera. La NOC permite universalizar los resultados del cuidado enfermero, en
sus diferentes entornos, lo cual nos lleva a tener base cientifica para modificar
pautas de conducta respecto a los cuidados aplicados por las enfermeras y
facilitar la evaluacion de los resultados para mejorar la calidad asistencial del
paciente.

Gracias al uso de las clasificaciones o taxonomias como lenguajes estandarizados
se ha logrado que los profesionales de enfermeria mejoren y elaboren de una
manera uniforme sus casos clinicos, ello es un gran avance en la investigacion
clinica de enfermeria, ya que contribuye al conocimiento del proceso del paciente
y muestra una evaluacion de los objetivos planeados y alcanzados aplicando un
plan de cuidados personalizado. Al tratarse de un caso clinico de enfermeria
debemos tener en cuenta que se debe trabajar con respuestas humanas,
manifestaciones identificables en el sujeto, correspondientes a acciones,
sentimientos, creencias, y la posibilidad de control que posee respecto a sus
propias capacidades.

Proceso atencién enfermeriay sus etapas

La aplicacion del proceso de enfermeria permite brindar un cuidado centrado en lo
cientifico, ademas de permitir la estandarizacién del lenguaje y desarrollo de la
profesion de enfermeria.

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria,
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y
tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud”
(Reina, 2010).

El proceso de enfermeria se caracteriza por ser sisteméatico, ya que cuenta con
etapas secuenciales para su ejecucién, es un proceso dinamico y flexible que
depende de las necesidades y cuidados del paciente, es humanista ya que
considera a la persona como un ser holistico, es intencionado porque se trazan
objetivos los cuales guian las acciones para resolver las causas del problema o
disminuir los factores de riesgo y es interactivo porque requiere la interrelaciéon
humano- humano para lograr objetivos comunes.

De esta forma, para concebir y aplicar el Proceso de Enfermeria, se hacen
necesarios unos requerimientos previos del profesional de enfermeria como lo son
los conocimientos, las habilidades y la critica (Reina, 2010). La primera hace
referencia al dominio de conocimientos propios de enfermeria, asi como de
disciplinas afines y complementarias a la profesion, para abordar los problemas

7



Universidad de calidad con inclusién social

del paciente desde distintas perspectivas, bioldgicas, psicolégicas, sociales, etc.
Las habilidades son las que el profesional se va forjando en la disciplina, los
procedimientos, los aspectos éticos, bidticos y legales. Por ultimo, la critica hace
referencia al pensamiento l6gico, analitico y reflexivo en relacion con lo que
hacemos.

Dicho proceso consta de cinco etapas las cuales se correlacionan entre si, de tal
forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente: Valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

La valoracion nos permite reunir la informacién necesaria referente al usuario
familia y comunidad con el fin de identificar las respuestas humanas vy
fisiopatologicas, asi como los recursos con los que se cuentan. Esta valoracion la
podemos obtener mediante la interrogacion del paciente o de familiares, la
observacion, y exploracion fisica cefalocaudal, ademas de otros recursos como
son estudios de laboratorios y expediente clinico.

El diagndstico consiste en el analisis de la informacion obtenida para emitir un
juicio critico, sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad. Estos
diagnésticos pueden ser reales o de riesgos, la enfermera (0) también realiza la
priorizacion de diagnésticos para un manejo adecuado y seguro de patrones
alterados en el paciente.

La planeacion es el desarrollo de un proyecto donde se establecen objetivos e
intervenciones encaminados a predecir, prevenir y tratar los diagndsticos antes
identificados en el paciente, familia y comunidad. En esta etapa se priorizan los
diagnésticos, se elaboran las metas y los objetivos que se esperan en el paciente.

La ejecucion consiste en llevar a la practica el plan mediante acciones que
conduzcan el logro de objetivos establecidos. Esta etapa se lleva acabo con apoyo
del equipo disciplinario, familia y paciente. Ademas de ejecutar las acciones
planeadas en la segunda etapa y se realiza el registro de estas.

La evaluacion permite determinar el progreso del usuario, familia y comunidad
hacia el logro de objetivos y valorar las competencias de la enfermera en el
desarrollo de las cuatro etapas anteriores, lo que posibilta hacer las
modificaciones necesarias. Cabe mencionar que dicha evaluacion también se
realiza con forme se avanza en cada una de las etapas mencionadas
anteriormente.

Aungque en muchos paises la aplicacion del proceso es un requisito para el
profesional de enfermeria, aun queda un largo camino por recorrer, ya que

8



Universidad de calidad con inclusién social

diversos factores como tiempo, numero de pacientes, actividades, etc. Influyen en
la falta de realizacion exitosa del PAE (Rojas, 2010).

Teoria general del déficit de autocuidado en el adulto.

Dorothea E. Orem establecio la teoria del déficit del autocuidado como un modelo
general compuesto por tres subteorias relacionadas: Teoria de autocuidado, teoria
del déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria (Prado Solar,
2014).

La teoria del autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E. Orem en
1969, el autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada
hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno,
para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
beneficio de su vida, salud o bienestar (Vitor, 2010).

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un
componente principal del modelo, forma parte de la valoracion del paciente, el
término requisito es utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el
individuo debe realizar para cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este
respecto, tres tipos de requisitos (Naranjo Hernandez, 2017):

1. Requisito de autocuidado universal.
2. Requisito de autocuidado del desarrollo
3. Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud son la razén u objetivo de
las acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o
enfermedad cronica (Naranjo Hernandez, 2017) .

La teoria del déficit de autocuidado.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de
autocuidado terapéutico y la accién de autocuidado de las propiedades humanas
en las que las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la
accioén, no son operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos
los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o previsto
(Naranjo Hernandez, 2017).

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismo o en su entorno. Pero puede darse una situacion en que la
demanda total que se le hace a un individuo exceda su capacidad para responder
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a ella. En esta situacion, la persona puede requerir ayuda que puede proceder de
muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de familiares, amigos Yy
profesionales de enfermeria. Dorothea E. Orem usa la palabra agente de
autocuidado para referirse a la persona que realmente proporciona los cuidados o
realiza alguna accién especifica. Cuando los individuos realizan su propio cuidado
se les considera agentes de autocuidado (Naranjo Hernandez, 2017).

La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su
propio cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de
salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus
necesidades de autocuidado. En otros, la agencia de autocuidado esta aun
desarrollandose, como en los nifios. Otros individuos pueden tener una agencia de
autocuidado desarrollada que no funciona. Por ejemplo, cuando el temor y la
ansiedad impiden la busqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita
(Naranjo Hernandez, 2017).

La teoria de los sistemas de Enfermeria.
Dorothea E. Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria.

1. Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la
enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de
que la enfermera se haga cargo de satisfacer los requisitos de autocuidado
universal del paciente hasta que este pueda reanudar su propio cuidado o cuando
haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.

2. Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere de
la misma amplitud o intensidad de la intervencion de enfermeria que el sistema
totalmente compensatorio. La enfermera actda con un papel compensatorio, pero
el paciente esta mucho mas implicado en su propio cuidado en término de toma de
decisiones y accion.

3. Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el apropiado para
el paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y
puede aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita
ayuda de enfermeria, a veces esto puede significar simplemente alertarlo. El papel
de la enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar
conocimientos y habilidades (Naranjo Hernandez, 2017).

Estos sistemas de cuidado se deben individualizar y concretar en cada paciente,
para ayudar al proceso de determinacion de las intervenciones y actividades
especificas, asi como para la evaluacion de los resultados de la aplicacién de
estos sistemas, el uso de la clasificacion taxonémica de NIC y NOC (Prado Solar,
2014).
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Los elementos basicos que constituyen un sistema de enfermeria son (Naranjo
Hernandez, 2017):

1. La Enfermera.
2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con
familiares y amigos.

Dorotea E Orem definioé los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona: concibe al ser humano como un organismo bioloégico, racional y
pensante. Como un todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar
las ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sSus
esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos
colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia
de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado
del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles de integracion
cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como la percepcion del bienestar que
tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse
por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es
proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado,
segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus
situaciones personales.

Aunque no lo define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores
externos que influyen sobre la decision de la persona de emprender los
autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo (Naranjo Hernandez, 2017).

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de
conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si
misma el pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas
culturales y de conductas aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado
de salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el
plan (Naranjo Hernandez, 2017).

Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que
son posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si
misma y quizas no tenga deseos de adquirirlos. Puede presentar dificultades para
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emitir juicios sobre su salud y saber cuando es el momento de buscar ayuda y
consejo de otros.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su
mantenimiento continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el
autocuidado con el aprendizaje y el uso del conocimiento para la realizacion de
secuencias de acciones de autocuidado orientadas internas y externamente. Si
una accion de autocuidado es interna 0 externa en su orientacion puede
determinarse mediante la observacion, obteniendo datos subjetivos del agente de
autocuidado o de ambas maneras (Mainieri-Hidalgo, 2011).
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5.-DEFINICIONES: PATOLOGIAS

Sepsis

La Sepsis se define como la disfuncién organica potencialmente mortal, que surge
cuando la respuesta del cuerpo a una infecciébn, dafia sus propios tejidos y
organos. Esta dependera de diferentes factores tanto del huésped (sexo, edad,
raza, comorbilidades etc.) como de los patdgenos con caracteristicas que
evolucionan con el tiempo (Singer M, 2016).

La sepsis puede llevar a sepsis grave cuando se asocia con fracaso de érganos y
shock séptico, cuando la sepsis grave se asocia con hipotension refractaria a la
resucitacion de fluidos y vasopresores.

La sepsis grave y el shock séptico son problemas sanitarios que afectan a
millones de personas al aflo en todo el mundo y cuya incidencia ha ido
aumentando; 50000 nuevos casos al afio de sepsis grave, manteniendo una
elevada morbimortalidad entre el 28 y el 50% segun las series (Rocio Aragones
Manzanares, 2016).

En una revision nacional se reportdé que del 50 al 60% de los pacientes que
ingresaron al Servicio de Urgencias presentaron sepsis, y de éstos, 10% arribaron
con choque séptico, que fue causa de 24.03% del total de las defunciones®2; sin
embargo, la mayoria de veces se anotd "neumonia”, "infeccion de tejidos
blandos", "infeccion de vias urinarias" como diagndéstico de defuncién y no se
especificd sepsis u otras de sus variantes (Gorordo Delsol, 2017).

El shock séptico se debe definir como un subgrupo de sepsis en el que profundas
alteraciones circulatorias, celulares y metabdlicas se asocian con mayor riesgo de
mortalidad que la sepsis sola. Los pacientes con shock séptico necesitan
vasopresores para mantener una presion arterial media de 65 mm Hg o mas y
cifras de lactato mayores de 2 mmol/l (>18mg/dl) en ausencia de hipovolemia.

El diagndstico de la sepsis se realiza con la sospecha clinica de infeccion o la
infeccidon documentada, ademas de los criterios clinicos mostrados en el siguiente
cuadro (cuadro 1):

Variables generales Parametros Hemodinamicay Disfuncion de
inflamatorios perfusion organos
e Temperatura e Leucocitos >12 e Hipotension e Hipoxemia arterial
38.3 o] <36 000-mm3 arterial:  sistélica Pa02- FI02< 300.
grados e Leucopenia <90 mmHg. e Oligoanuria <0.5
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centigrados <4000-mm3. e Media <70 mmHg ml-kg >2 horas

e Taquicardia Proteina C o >40 mmHg de tras  resucitacion

e >90Ipm. reactiva >2SD por la presion arterial con fluidos.

e Taquipnea encima del valor sistélica previa o e Elevacion de

e Alteraciéon de la normal. de < de 2 SD de creatinina >0.5
conciencia. Procalcitonina la normal para la mg-DlI

e Balance positivo >2SD por encima edad. e Alteracion de la
24 horas o del valor normal. e LActico elevado. coagulacion  INR
edemas. e Relleno  capilar >1.50 TPT >60

e Hiperglucemia disminuido. ¢ lleo paralitico.
>140 sin e Trombocitopenia
diabetes. <100000 plaquetas

—ul.
o Hiperbillirrubinemia
e >4 mg-dL

Infecciones nosocomiales

Las infecciones méas graves y frecuentes en pacientes ingresados en la UCI son
relacionados con la instrumentacién de los pacientes. De ellas una de las més
importantes en cuanto incidencia y gravedad son las infecciones respiratorias:
neumonia asociada a ventilacion mecanica; las bacteriemias relacionadas con
catéteres y las infecciones urinarias, en esta ocasion hablaremos de la neumonia
asociada a la ventilacibn mecanica y de las infecciones urinarias.

Se ha visto que un tercio de dichas infecciones podrian prevenirse mediante la
aplicacion de diferentes estrategias que englobarian:

e Conocimiento de la epidemiologia y seguimiento del paciente.

¢ Identificacién de factores de riesgo en el paciente.

e Aplicacion de una politica antibiética correcta y medidas tales como la
descontaminacion intestinal selectiva.

e Medidas de higiene por parte del personal sanitario.

e Aislamiento del paciente para evitar colonizaciones cruzadas.

La Neumonia asociada a ventilacion mecéanica (NAVM) se define como una
infeccion del parénquima pulmonar que aparece en pacientes después de estar
sometidos a 48 horas de ventilacion mecanica, que no estaba en incubacion ni
presente en el momento de la intubacion o que es diagnosticada en las 72 horas
siguientes de la extubacién y retirada de la ventilacion mecanica (Villamén Nevot,
2015).

La neumonia asociada a la ventilacibn mecénica constituye la principal infeccion
adquirida en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos. La
alta prevalencia de este cuadro tiene un gran impacto no solo en la mortalidad, si
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no en la prolongacién de la estancia hospitalaria de los pacientes y en el gasto
sanitario.

En México datos reportados en el 2012 estiman que las NAVM ocupan el segundo
lugar en cuanto a infecciones nosocomiales con una incidencia aproximada de
14,8 casos / 1000 dias ventilador, no obstante, este valor puede variar de acuerdo
con el tipo de hospital y complejidad de este, en un contexto general se estima
que la incidencia en Unidades Médicas de Alta Especialidad es de 12 a 25 casos /
1000 dias ventilador (Rebellon Sanchez, 2015).

Se ha demostrado en diferentes estudios que el desarrollo de un programa de
medidas preventivas en la UCI es eficaz a la hora de disminuir la incidencia de
NAVM. Por ello se puso en marcha el programa de Neumonia Zero.

En marzo del 2011, la UCI empieza a formar parte del proyecto Neumonia Zero
liderado por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y dirigido en su
aplicacion por la SEMICYUC. Este proyecto tiene como objetivo reducir la tasa
media estatal de densidad de incidencia a 9 episodios de NAVM por 1000 dias de
VM vy para ello propone un paquete de medidas de obligado cumplimiento y otras
optativas altamente recomendadas, todas ellas basadas en los criterios de
evidencia cientifica del GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation Working Group). (Villamon Nevot, 2015)

v Medidas bésicas de obligado cumplimiento:

e Formacion y entrenamiento en el manejo de la via aérea: aspiracién de
secreciones con total asepsia con material de un solo uso evitando la
instalacion de suero fisioldgico.

e Higiene de manos en el manejo de la via aérea: con productos a base
alcohdlica antes y después, asi como el uso obligatorio de guantes.

e Higiene bucal con clorhexidina: al 0. 12- 2 % cada 6-8 horas.

e Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento entre 20 y
30 cm H20.

e Mantenimiento de una posicion semiincorporada de 30 a 45 grados, con
esta medida se evita el principal mecanismo de produccion de la NAVM, la
microaspiracion.

e Disminucién del nimero de intubaciones orotraqueales y su duracién: es
necesario el desarrollo de protocolos de desconexion de ventilacidon
mecanica con valoracion diaria de retirada de sedacion y extubacion, asi
como intentar el uso de ventilacion mecanica no invasiva cuando este
indicado.
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e Evitar cambios rutinarios de tubuladuras, humidificadores y tubos
traqueales: no realizar cambios inferiores a 7 dias para tubuladuras y de 48
para humidificadores.

v' Medidas optativas:

e Aspiracion continla de secreciones subgloticas a través del orificio dorsal
del tubo orotraqueal.

e Descontaminacion selectiva del tubo digestivo.

e Uso de antibioterapia sistémica durante intubacion orotraqueal en pacientes
con bajo nivel de conciencia para intentar disminuir las neumonias
precoces.

Los organismos gramnegativos son la principal causa de NAVM en general, las
cepas resistentes pueden estar presentes en la mitad de los casos y se relacionan
con un incremento de la mortalidad. Los patdbgenos mAas comunes son:

TABLA 1.-INCIDENCIA POR REGION DE LOS MICROORGANISMOS MAYORMENTE IMPLICADOS EN LAS NEUMONIAS
ADQUIRIDAS EN HOSPITALES DE ALTA COMPLEJIDAD EN EL ANO 2010 (REBELLON SANCHEZ, 2015)

Incidencias %

Patégenos Todas las Estados Europa Latinoamérica Prondstico de Referencia
regiones Unidos Mortalidad a 30

dias en NAVM
Staphylococcus 28.0 36.3 23.0 20.1 HR: 0.97 1718
aureus 1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Pseudomonas 21.8 19.7 20.8 28.2 HR: 0.97 2122
aeruginosa 1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Klebsiella 9.8 8.5 10.1 12.1 HR: 0.97 2122
species 1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Escherichia coli 6.9 4.6 10.1 5.5 HR: 0.97 2122

1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Acinetobacter 6.8 4.8 5.6 13.3 HR: 0.97 2122
baumanii 1C95%: 0.70-1.33

P:0.852
Enterobacter 6.3 6.5 6.2 6.2 HR: 0.97 2122
species 1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Serratia species 3.5 4.1 3.2 2.4 HR: 0.97 2122

1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Stenotrophomon 3.1 3.3 3.2 2.3 HR: 0.97 2122
as maltophilia 1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Streptococcus 29 2.5 3.6 2.4 HR: 0.97 2122
pneumoniae 1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852
Haemophilus 2.7 2.5 3.7 1.3 HR: 0.97 2122
influenzae 1IC95%: 0.70-1.33

P:0.852

Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli y Acinetobacter baumannii, como lo muetra la siguiente tabla
(Rebellén Sanchez, 2015).

Urosepsis

La urosepsis se define como la sepsis en la cual el tracto urinario es la fuente de
infeccidon conocida o muy sospechosa. Aproximadamente el 25% de todos los
casos de sepsis en adultos son urosepsis, Y la infeccion del tracto urinario se ha
identificado como la fuente en aproximadamente el 10% al 30% de todos los casos
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de sepsis grave o shock séptico. Las tasas de mortalidad para pacientes con
urosepsis varian del 25% al 60%. Las infecciones complicadas del tracto urinario
(ITU) son la causa més frecuente de sepsis en adultos mayores de mas de 65
afios. Estas infecciones complejas ocurren en pacientes con anormalidades
anatomicas o funcionales, que impiden el flujo de orina, o en individuos
inmunodeprimidos, y generalmente preceden a la urosepsis (Brian C. Peach,
2016).

La urosepsis es una consecuencia de la infeccion del tracto urinario. Factores de
riesgo de urosepsis:

e Edad (= 65 anos

e Diabetes mellitus

e Supresion inmunitaria (trasplante de Organos, quimioterapia, tratamiento
con corticosteroides, SIDA)

¢ Infeccion nosocomial del tracto urinario adquirida en una sala de urologia

¢ Intervenciones urolégicas previas.

La urosepsis es una consecuencia de la infeccion del tracto urinario. Las
enterobacterias son los patdgenos mas comunes (Dreger, 2015):

E. coli (52%).

Proteus spp.

Enterobacter spp.

Klebsiella spp.

P. aeruginosa.

bacterias grampositivas, como los enterococos (5%).

Insuficiencia cardiaca aguda

La insuficiencia cardiaca se puede definir como una anomalia de la estructura o de
la funcion cardiaca que hace que el corazén sea incapaz de realizar su funcion de
aportar oxigeno suficientes pese a presiones normales de llenado o solo a costas
de presiones de llenado aumentadas. Es un sindrome muy frecuente y con
elevada morbimortalidad (Rocio Aragones Manzanares, 2016).

Las determinaciones de la funcién cardiaca son el inotropismo, las condiciones de
carga de ventriculos y la insuficiencia cardiaca diastolica y sistolica.

El inotropismo es la fuerza que desarrolla el corazén en cada contraccion. La
fuerza de contraccion depende de la longitud de la fibra al final de la diastole, de
esta forma cuando mayor es el volumen diastélico, mayor es la concentraciéon
miocardica. Otro mecanismo son la activacion neurohormonal y el remodelado
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cardiaco, inicialmente compensatorios, se convierte en causa de insuficiencia
cardiaca.

Condiciones de carga de los ventriculos:

El corazon se afecta o descompensa por alteraciones de la precarga o presion por
volumen telediastolico.

La precarga es la presion que se alcanza en el ventriculo por el volumen
telediastolico y que determina la longitud de la fibra.

La poscarga o tension del ventriculo durante la sistole, depende de la presion
aortica o pulmonar y del volumen, asi como del grosor de la pared ventricular.
Cuando las resistencias periféricas aumentan el corazon sano responde con
aumento del inotropismo, pero el corazén insuficiente falla y se desencadena la
clinica de insuficiencia cardiaca esta puede ser sistélica o diastélica. Esta ultima
es mas dificil de diagnosticar.

Clasificacion:

Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad
de los sintomas y actividad fisica.

Clase | Sin limitacion para la actividad fisica. La actividad
fisica normal no causa disnea, fatiga o
palpitaciones.

Clase Il Ligera limitacion para la actividad. Cémodo en
reposos, pero la actividad fisica normal resulta en
excesiva disnea, fatiga o palpitaciones, fase de
disfuncién ventricular asintomatica.

Clase Il Sintomas con esfuerzos moderados, pero no en
reposo.
Clase IV Incapacidad para mantener actividad fisica sin

molestias. Sintomas en reposo.

Clasificacion de Killip

Grado | No existen signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca.
Grado Il Existen signos de insuficiencia cardiaca, aparicion

de estertores humedos en bases pulmonares,
aparicion del tercer ruido o galope en la
auscultaciéon cardiaca y existencia de imagen
radiologica de ocupacion alveolar en ambas bases.
Grado Il Hay edema pulmonar con imagen radioldgica clara
en ambos pulmones y auscultacion en todo el
pulmén de estertores de ocupacion alveolar por
liquido.

Grado IV Shock cardiogénico: la presion arterial sistolica esta
por debajo de 90 mm Hg y existe vasoconstriccion
periférica y oligoanuria,
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El diagnostico de insuficiencia cardiaca puede ser dificil, por lo general con la
historia clinica y con pruebas iniciales esenciales como ecocardiograma,

electrocardiograma y pruebas de laboratorio.

Analitica basica de seguimiento en urgencias en pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda

e Hemograma, (recuento en sangre completo, glébulos blancos,
hemoglobina, hematocrito, plaguetas).

e Electrolitos séricos.

 Indices renales (nitrégeno de urea en sangre, creatinina, funcion glomerular
estimada).

e Glucosa sérica.

o Perfil de la funcidn hepética.

e Analisis de orina (sodio).
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6.-PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino O.G.R de 91 afios, ocupacion ama de casa, estado civil soltera,
de religion catdlica, nacida en el Estado de México, sin alergias conocidas, con
diagndstico de hipertensién arterial sistémica mas artritis reumatoide. La cual inicia
con padecimiento actual el dia 08 de agosto del 2019 al resbalar y sufrir contusion
directa en hemicuerpo izquierdo, evolucionando con dolor a nivel de cadera y
humero izquierdos, siendo incapaz de incorporarse durante la noche, es
encontrada por familiares en el suelo al dia siguiente, es entablillada y traida al
servicio de urgencias para valoracion.

Ingresa al servicio de quiréfano el dia 16 de agosto del 2019 para procedimiento
quirurgico de osteosintesis de fémur izquierdo, suministrando anestesia general
mas intubacion endotraqueal, al inicia destete de ventilacion mecanica, la paciente
presenta debilidad muscular, disnea, taquipnea, taquicardia, diaforesis, ansiedad,
y se determina que continde con el apoyo ventilatorio e ingresa a la unidad de
cuidados intensivos para su manejo especializado.
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7.-HISTORIA CLINICA AL INGRESO DEL PACIENTE

Datos Personales:
Nombre: O.G.R. N. Expediente: N-376682_ 2019 Edad: 91 afios
Sexo: Femenino Fecha Nacimiento: 24.01. 1928 Ocupacion: hogar

Estado Civil: Soltero. Nacionalidad: mexicana Residencia Actual: Francisco I.
Madero no 192 col. Progresista Grado de Instruccion: Licenciatura

Fechay hora de Ingreso Hospitalario: 16 de agosto del 2019
Motivo de Internacion: fractura de fémur izquierdo.
Padecimiento Actual:

Paciente femenino de 91 afios con diagndéstico de hipertensién arterial sistémica +
artritis reumatoide. La cual refiere inicio de padecimiento actual el dia 08.08.19 al
resbalar y sufrir contusién directa en hemicuerpo izquierdo, evolucionando con
dolor a nivel de cadera y humero izquierdos, siendo incapaz de incorporarse
durante la noche, es encontrada por familiares en el suelo al dia siguiente, es
entablillada y traida al servicio de urgencias para valoracion.

Habitos Toxicos

Alcohol: Negados Tabaco: Negados Drogas: Negados
Habitos fisioldgicos

Alimentacién: Realiza tres alimentos al dia Diuresis: Clara
Defecacion: Normal Suefio: Normal Sexualidad: Negada.
Antecedentes personales

Po colecistectomia laparoscopica secundario a colelitiasis sintomética a los 86
afios de edad en ISSSTE, sin incidentes ni accidentes

Po aneurisma (no especifica) a los 20 afios de edad, sin incidentes ni accidentes.
Po cataratas en 2010, sin incidentes ni accidentes

Po fractura de tibia derecha en 1994, (no especifica)

Traumaticos: refiere fractura de tibia en 1994 secundaria a caida de su plano de

sustentacion.
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Transfusionales: transfusiones positivas, secundarias a evento quirdrgico por
nefrectomia (3pg), sin efectos adversos ni incidentes.

Cronicodegenarativas: hipertension arterial sistémica 20 afios de evolucién
(tratada con nifedipino 30mg).

Antecedentes Familiares

Padres: madre con antecedente de hipertension arterial sistémica
Hermanos: un hermano con hipertensién arterial sistémica

Hijos: tres hijos, una hija finada por cancer de ovario

Exploracion fisica:

Frecuencia cardiaca: 76 ppm Temperatura: 36.7 grados centigrados

Tension arterial: 133/ 77 Respiracion: 18 rpm. SpO2: 98%

22




UAGro

Universidad de calidad con inclusién social

8.- GUIA DE VALORACION BASADA EN LA TEORIA
GENERAL DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO EN EL
ADULTO.

I.- FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Nombre: O.G.R Edad: 91 afios Geénero: Femenino Fecha: 03.09.2019
Talla: 1.52 Peso: 62 kg. Estado civil: soltera Religidn: catdlica
Ocupacion: hogar Escolaridad: licenciatura ¢Con quién vive?: sola
¢ Quién depende de usted?: nadie

Padece enfermedad crénica 6 aguda: hipertension arterial sistémica + artritis
reumatoide.

Tipo: crénica
Tipo de familia: Desintegrada

¢, Qué rol tiene en su familia?: abuela ¢ Como es la comunicacion familiar? Mala

Il.- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO
¢, Quién cubre sus necesidades?: Edgar lvan Mendoza Garcia — nieto

Cuenta con todos los servicios en su domicilio: Si

¢, Qué espera en relacién con su salud? No valorable

Universales:
Presenta problemas para respirar: Si Tipo: Neumonia — Sedacion

Requiere soporte respiratorio: Ventilador. Tiene tratamiento de base: si.
Presenta secreciones: si. Caracteristicas: abundantes, rosadas y espumosas.

Con ventilacibn mecéanica en modo controlado, limitado por presion, ciclado por
tiempo, con presiones normales de la via aérea, fio2 40% con lo que mantiene
spo2 de 97%, a nivel safi 242, no se integra sx pleuropulmonar. Presiones
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protectoras de la via aérea a la auscultacion con ruidos respiratorios audibles con
estertores durante la inspiracion. Se aspiran secreciones abundantes rosadas
espesas Y fétidas por tubo endotraqueal. Aspiracion de secreciones abundantes
por boca.

Se inicia destete de ventilacibn mecénica, la paciente presenta debilidad
muscular, disnea, taquipnea, taquicardia, diaforesis, ansiedad.

Camina sin agitarse: No deambulacion, sedada
Fr. 20 x Tipo de respiracidon: con presiones.
Piel:

Presenta lesiones: Si  Tipo: LPP en remision Color: Temperatura: Turgencia:
Edema (+): +++- ++++

Presenta:
Hematomas: en brazo derecho por multipuncién. Enrojecimiento.
Cuidado de su piel: hidratacion.

Otros signos y sintomas: extravasacion en brazos con mayor cantidad en el brazo
derecho.

Valorada con la escala Braden con una puntuacion de 9 definida como un alto
riesgo de desarrollar LPP, ademas de su sobrepeso, cursando con diarrea la cual
aumenta el riesgo. En la exploracion se encuentran areas de prominencia 0sea
como sacro enrojecido y con aumento de la temperatura, en talones se localiza
una lesion por presion en remision tratada con ulcoderma y elevacion de puntos
de presion para liberar presion en zona.

Cardiovascular:

T/A: 135/75 mg dl. Fc: 70 ppm. Presenta: Dolor precordial: No Edema:
generalizado

Adinamia: Sedada. Nauseas: negadas  VOmito: NO

Otros signos y sintomas: se mantiene con ritmo sinusal por monitor, fc entre 66-
70 x minuto, con infusién de dobutamina a 2 mcg —kg-minuto, mantiene una
presion arterial media entre 99-110 mg-dl , lactato venoso del.8.

Agua:
¢, Qué cantidad consume? Cubre sus necesidades requeridas

Presenta Deshidratacion: No. Tipo: Mucosas: Hidratadas Piel: hidratada
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Alimentos:
De mayor frecuencia: alimentacion balanceada. Ingiere suplementos: no

¢,Cambio la dieta por su enfermedad?: si. Tipo: por ahora se encuentra en ayuno,

¢,Ha aumentado de peso?: No Cantidad:
¢Ha disminuido de peso?: No Cantidad:
¢ Tiene algun significado para usted?: No Tipo:
Presenta:

Anorexia: no. Dolor abdominal: no, abdomen globoso. Desnutricion: no

Eliminacion: ¢Cuantas veces orina al dia? Cantidad: 50 ml x hora con ayuda
de diurético de ASA. Caracteristicas: color ambar concentrada.

Sonda transuretral: si Tiempo de colocacion: 9 dias (27.08.19) silicon globo 8cc.
Presenta: Oliguria.

Otros signos y sintomas : volumenes urinarios a expensas de diuréticos de ASA'y
ahorradores de potasio, creatinina de 0.7, urea de 47.2, Nit 22. 16, NA sérico 149,
potasio de 5.2, Cl 97.09.

En orina se reporta la presencia de pseudomona sensible anicamente a colistina,
iniciandose el dia de ayer.

Evacuaciones:
Presenta: Diarrea.

Otros signos y sintomas: positivo a Costridium Difficile con esquema de
antibidticos linezolid 500 mg Cada 12 y meropenem l1gramo cada 8 horas.

Actividad y Reposo:

Necesita apoyo al movilizarse: Sl ¢ Realiza ejercicio en casa? se desconoce.
¢ Tiene energia para?: sedada

Horas de suefio: sedada.

Estado neurologico:

Estado de conciencia: sedacion con efecto de propofol y dexmedetomidina,
valorado con escala de agitacion y sedacion RASS +1, ansiosa e inquieta, pero
sin conducta violenta. Pupilas: Isocéricas
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Presenta: Ansiedad, presenta episodios de alteracion de conocimiento, atencion y
percepcion, se le ubica en sus tres esferas neuroldgicas, espacio, lugar y tiempo;
logrando comprender su situacion por un breve periodo.

Estado psicosocial:

¢Le gusta la convivencia? NO valorable.

¢, Se considera persona sociable? NO valorable

¢, Como considera su comunicaciéon? NO valorable
Emocionalmente como se siente: NO valorable

Motivo de salud que impida desarrollarse: sedacion con efecto de propofol y
dexmedetomidina, valorado con escala de agitacién y sedacion RASS +1

Otros signos y sintomas: La paciente cuando despierta en algunas ocasiones
suele preguntar con gestos por su familiar, y sonrie.

Prevencion de peligros contra la salud:
Fuma?: no

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? No

¢ Tiene control médico? Si

Frecuente: mensuales.

Normalidad:

¢cUsted se acepta?: (No valorable) Fisica Emocional Familiar  Profesional
Socialmente

¢ Qué opina de suvida? No valorable

Historia familiar:

Familiares Enfermos:

Abuelos: desconoce

Padres: madre con antecedente de hipertension arterial sistémica
Hermanos: un hermano con hipertension arterial sistémica

Hijos: tres hijos, una hija finada por ca de ovario.

Familiares fallecidos: uno Parentesco: hija
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[ll: REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

Del desarrollo:
Etapa del desarrollo en la que se encuentra: paciente geriatrico
¢ Problema de salud en?: Adulto: geriatrico

Edad fértil: no  Otro: Postoperada de osteosintesis de fémur izquierdo, Choque
septico, Neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, Urosepsis.

Salud sexual:

¢Ha recibido educacion sexual? No valorable ¢Esta satisfecho con su vida
sexual? No valorable

Numero de hijos: 3 hijos
Presenta: Problemas de infertilidad: negados
ETS: Cirugias previas: Tipo:

Menarca: 13 afios  Dias del ciclo menstrual Presenta: Dolor Tipo
Numero de embarazos: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Cesareas: 0 Embarazo de alto
riesgo: negados

Inicid de menopausia: se desconoce
Desviacion de la salud:

Enfermedades frecuentes:

¢, Como afronta los problemas? No valorable
¢Ha sido hospitalizado antes? Si

Motivo: quirargicos:

-Po nefrectomia derecha a los 23 afos, secundaria a hidronefrosis, sin
accidentes ni incidentes.

-Po amigdalectomia a los 48 afios por ulceras de repeticion, sin accidentes ni
incidentes.
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-Po colecistectomia laparoscépica secundario a colelitiasis sintomatica a los 86
afios en ISSSTE, sin incidentes ni accidentes

-Po aneurisma (no especifica) a los 20 afos, sin incidentes ni accidentes
-Po cataratas en 2010, sin incidentes ni accidentes
-Po fractura de tibia derecha en 1994, (no especifica)

-Transfusionales: transfusiones positivas, secundarias a evento quirdrgico por
nefrectomia (3pg), sin efectos adversos ni incidentes.

Presenta secuelas de enfermedades anteriores: no

¢,Como se dio cuenta de su enfermedad? padecimiento actual el dia 08.08.19 al
resbalar y sufrir contusion directa en hemicuerpo izquierdo, evolucionando con
dolor a nivel de cadera y humero izquierdos, siendo incapaz de incorporarse
durante la noche, es encontrada por familiares en el suelo al dia siguiente, es
entablillada y traida al servicio de urgencias para valoracion.

¢ Quién le ayudo?: familiares

¢, Tiene miedo regularmente? No valorable

¢ Qué hace para superarlo? No valorable

¢Presenta cambios emocionales continuos? No valorable
¢Laborales? No valorable

,Qué tipo de apoyo necesita ahora? Tratamiento actual: tratamiento
quirdrgico consistente en osteosintesis a fémur izquierdo con clavo centro
medular, Choque séptico, Neumonia asociada a la ventilacibn mecénica,
Urosepsis.

¢Ha  sufrido lesiones  importantes en los  dltimos 10 afios? Ya
mencionados anteriormente.
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9.-VALORACION DE ENFERMERIA: 05 DE SEPTIEMBRE
DE 2019

Paciente femenino de 91 afos el cual cursa 20 dias de estancia hospitalaria con
los siguientes diagnosticos médicos:

e Postoperada de osteosintesis de fémur izquierdo
¢ Insuficiencia cardiaca aguda

e Choque séptico

¢ Neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

e Urosepsis

Condiciones actuales:

Exploracion fisica:

Frecuencia cardiaca: 76 ppm Temperatura: 36.7 grados centigrados
Tension arterial: 133/ 77  Respiracion: 18 rpm.

Sp0O2: 98%

Neuroldgico: con efecto de propofol y dexmedetomidina, valorado con escala de
agitacion y sedacion RASS +1, ansiosa e inquieta, pero sin conducta violenta.
Presenta episodios de alteracidbn de conocimiento, atencidn y percepcion, se le
ubica en sus tres esferas neurolégicas, espacio, lugar y tiempo; logrando
comprender su situacién por un breve periodo.

Respiratorio: con ventilacion mecanica en modo controlado, limitado por presion,
ciclado por tiempo, con presiones normales de la via aérea, fio2 40% con lo que
mantiene spo2 de 97%, a nivel safi 242, no se integra sx pleuropulmonar.
Presiones protectoras de la via aérea a la auscultacién con ruidos respiratorios
audibles con estertores durante la inspiracibn. Se aspiran secreciones
abundantes, rosadas espesas y fétidas por tubo endotraqueal. Aspiracion de
secreciones abundantes por boca.

Se inicia destete de ventilacion mecanica, la paciente presenta debilidad
muscular, disnea, taquipnea, taquicardia, diaforesis, ansiedad.

Cardiolégicos: se mantiene con ritmo sinusal por monitor, fc entre 66- 70 x
minuto, con infusion de dobutamina a 2 mcg —kg-minuto, mantiene una presion
arterial media entre 99-110 mg-dl , lactato venoso del.8.
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Gastrointestinal: abdomen blando depresible se encuentra en ayuno gasto biliar
se recoloca sonda nasogastrica normoglucemica en el turno, aun con dolor
abdominal a la palpacién superficial y profunda en todo marco colonico peristalsis
presente pero disminuida

Hidrico renal: volumenes urinarios a expensas de diuréticos de ASA vy
ahorradores de potasio, creatinina de 0.7, urea de 47.2, Nit 22. 16, NA sérico 149,
potasio de 5.2 , Cl 97.09.

En orina se reporta la presencia de pseudomona sensible Unicamente a colistina,
iniciandose el dia de ayer.

Hemato-infeccioso: Temperatura inestable, con fluctuaciébn entre hipotermia e
hipertermia, temperatura actual de 37.5 grados centigrados, hemocultivo positivo
para hongos, por lo que se incrementa la dosis de fluconazol 400 mg, en orina se
reporta la presencia de pseudomona sensible Unicamente a colistina, iniciAndose
el tratamiento ademas del linezolid 500 mg Cada 12 y meropenem lgramo cada 8
horas, sin datos de sangrado activo.

Eritrocitos. 2.9 x 1076, leucocitos 13.5, hemoglobina 8.8 g/dl, hematocrito26.9 %,
tiempo de protrombina 18.5 segundos, tiempo de tromboplastina parcial 42
segundos.

Musculo esquelético: edema en manos y pies godette + valorado en grado llI
con una depresion de mas de 4mm y una recuperacién mayor a 30 segundos, NA
149, potasio de 5.2 y osmolaridad de 302 mOsm- kg. Moviliza 4 extremidades
fuerza de extremidad superior 3/5 inferior 2/5 tono conservado.

Sistema tegumentario: Valorada con la escala Braden con una puntuacién de 9
definida como un alto riesgo de desarrollar LPP, ademas de su sobrepeso,
cursando con diarrea la cual aumenta el riesgo. En la exploracién se encuentran
areas de prominencia 6sea como sacro enrojecido y con aumento de la
temperatura, en talones se localiza una lesion por presién en remisién tratada con
ulcoderma y elevacion de puntos de presion para liberar presion en zona.

Quimica Sanguinea:

NA 149 K 5.2 Cloro 97.09 BUN 16.23 creatinina de 0.7, urea de 47.2, Nit 22
Glucosa 119

Biometria Hematica
Leucocitos 13.5 HB 8.8gdl
Plaquetas 377 TP 18.5 TTP: 42

Neutrofilos 82.
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!asomelrla _

PH 7.39 P02 36.6 PCO2 31.9 mmHg PO 41 Bicarbonato 25 Lactato 1.2 Calcio
ionizado 0.7 SV02 75% Lactato sérico 2.8 mmol/L

Pronostico: Paciente que se mantiene con evolucion inestable, el foco infeccioso
pulmonar reactivd, su prondstico se mantiene reservado, la probabilidad de
muerte es alta y se comunica a sus familiares.

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO.

Andélisis deductivo \
Identificacion de Identificacion de dominio y
etiqueta diagnoéstica clase

Fracaso en el retiro de la Respuesta ventilatoria Cédigo Nanda: 00034
ventilacibn mecénica, relacionado = disfuncional al destete. Necesidad 01: Respira
con debilidad muscular, disnea, normalmente.
taquipnea, taquicardia, diaforesis, Patron 04: Actividad- ejercicio.
ansiedad. Dominio 04: Actividad vy
Reposo.
Clase 04: Respuestas
cardiovasculares- pulmonares
Con ventilacion mecénica Limpieza ineficaz de las Cddigo Nanda: 00031
invasiva en modo controlado con vias aéreas Necesidad 01: Respirar
presién.  Presiones protectoras normalmente.
de la via aérea a la auscultacion Patron 04: Actividad y ejercicio.
con ruidos respiratorios audibles Dominio 11:

con estertores durante la Seguridad/Proteccion.
inspiracion. Se aspiran Clase 2: Lesion fisica.
secreciones abundantes, y

espesas, fétidas por tubo

endotraqueal.

Aspiracion de secreciones

abundantes por boca.

Temperatura  inestable, con Cdédigo Nanda: 00008
fluctuacién entre  hipotermia e Necesidad 07: Temperatura.
hipertermia, temperatura actual Patrén 02: Nutricional-
de 37.5 grados centigrados, con Termorregulacion Metabdlico.

apoyo de antibioticoterapia con | ineficaz. Dominio 11:

linezolid 500 mg Cada 12 hras,
Meropenem 1 gramo cada 8
horas y vancomicina.

Leucocitos 13.5 X 10"3

Seguridad/Proteccion.
Clase 06: Termorregulacion.
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Datos Clinicos significativos

Andlisis deductivo |

Identificacion
de etiqueta
diagndstica

Identificacion de dominio y
clase

Volumenes urinarios a expensas de Deterioro de la Cédigo Nanda: 00016

diuréticos de ASA y ahorradores de eliminacion Necesidad 03: Eliminacién

potasio, creatinina de 0.7, urea de 47.2, Nit = urinaria. Patrén 03: Eliminacion

22. 16, NA sérico 149, potasio 5.2, CI Dominio 03: Eliminaciéon e

97.09. intercambio.

En orina se reporta la presencia de Clase 01: Funcién urinaria

pseudomona sensible Unicamente a

colistina, iniciandose el dia de ayer.

Edema en manos y pies godette + Cdédigo Nanda: 00026

valorado en grado Ill con una depresién de Necesidad 02:Comer y beber

mas de 4mm y una recuperacion mayor a Patrén 02: Nutricion-

30 segundos , NA 149, potasio de 5.2 y Exceso de Metabdlico.

osmolaridad de 302 mOsm- kg. volumen de Dominio 02: Nutricion.
liquidos. Clase 05: Hidratacion.

Con efecto de propofol y
dexmedetomidina, valorado con escala de
agitacion y sedacion RASS +1, ansiosa e
inquieta pero sin conducta violenta.
Presenta episodios de alteracion de
conocimiento, atencion y percepcion, se le
ubica en sus tres esferas neurolégicas,
espacio, lugar y tiempo; logrando
comprender su situacion por un breve
periodo.

Confusién aguda

Cbdigo Nanda: 00128
Necesidad 09: Evitar peligros

— Seguridad.
Patréon 06: Cognitivo-
Perceptivo.
Dominio  05:  Percepcién-
Cognicién.

Clase 05: Cognicion.

Paciente se mantiene bajo efectos de
inotropicos con un reporte de laboratorio
de PCO2 bajo 31.9 mmHg

Lactato sérico alto de 2.8 mmoliL,
leucocitos 13.5 X 103

Con diagnostico comprobado de sepsis y
urosepsis. Con desequilibrio de Ila
termorregulacion.

Riesgo de shock

Cbodigo Nanda: 00205
Necesidad 09: Evitar peligros

— Seguridad.
Patron 04: Actividad- Ejercicio.
Dominio  11:  Seguridad-

Proteccion.
Clase 02: Lesion fisica.
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Datos Clinicos significativos

Analisis deductivo

Identificacion de

Identificacion de dominio y

etiqueta clase

diagnéstica
Paciente vulnerable a una disminucion Riesgo de perfusion Cddigo Nanda: 00201
de la circulacién cerebral relacionado | tisular cerebral Necesidad 01: Respirar
con sus resultados de hemoglobina | ineficaz. normalmente.
bajos y tiempos de protrombina, Patron 04: Actividad vy
tromboplastina altos, ademas de los ejercicio.
agentes farmacoldgicos indicados Dominio 04: Actividad-
para soporte inotropico con infusién de Reposo.
dobutamina a 2 mcg -—kg-minuto, Clase 04: Respuesta

mantiene una presion arterial media
entre 99-110 mg-dl, lactato venoso
del.8. . Eritrocitos. 2.9 x 1076,
hemoglobina 8.8 g/dl, hematocrito26.9
%, tiempo de protrombina 18.5
segundos, tiempo de tromboplastina
parcial 42 segundos.

cardiovasculares- Pulmonares.

Valorada con la escala Braden con
una puntuacion de 9 definida como un
alto riesgo de desarrollar LPP, ademas
de su sobrepeso, cursando con
diarrea la cual aumenta el riesgo. En
la exploracion se encuentran areas de
prominencia 6sea como  sacro
enrojecido y con aumento de la
temperatura, en talones se localiza
una lesion por presién en remision
tratada con ulcoderma y elevacion de
puntos de presién para liberar presion
en zona.

Riesgo de lesiones
por presion.

Codigo Nanda: 00249
Necesidad 08: Higiene — Piel.

Patron 02: Nutricional-
Metabdlico.
Dominio 11: Seguridad -
Proteccion.

Clase 02: Lesion fisica.
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FORMULACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Etiqueta Factor relacionado Caracteristicas ‘Tipo de
diagnostica (Etiologia) definitorias diagnostico
(Problema) (signos y sintomas)

Respuesta Dependencia del Agitacion, taquipnea, Real
ventilatoria ventilador mecanico taquicardia, diaforesis,
disfuncional al mayor de 4 dias. 2do uso intenso de los
destete. intento de destete y musculos accesorios,
(00034) ritmo inapropiado del palidez y expresion
destete facial de temor.
Limpieza ineficaz Via aérea artificial. Sonidos respiratorios
de las vias Retencion de las anormales.
aereas. secreciones. Cantidad excesiva de Real
(00031) Secreciones 0 esputo.
mucosidad excesiva .broncoespasmo
por tubo endotraqueal
y boca.
Alteracion del patrén
respiratorio.
Termorregulacion Choque séptico Fluctuacién de la
ineficaz. Neumonia asociada a temperatura corporal
(00008) la ventilacion por encima y por Real
mecanica. debajo del rango
Urosepsis normal.
Escalofrios.
Piloereccion.
Deterioro de la Deterioro sensitivo  Disuria, disminucion
eliminacion motor, infeccion del del gasto urinario
urinaria. tracto urinario. 50ml x hora a Real
(00016) expensan de
diuréticos de ASA.
Desequilibrio
Exceso de Mecanismo de hidroelectrolitico, Real
volumen de regulacion edema, oliguria,
liquidos. comprometida. alteracion de la
(00026) densidad de la orina.

34



Universidad de calidad con inclusion social

Formulacion de diagnosticos de enfermeria (continuacion)

Etiqueta
diagnostica
(Problema)

Factor relacionado
(Etiologia)

Caracteristicas
definitorias
(signos y sintomas)

Tipo de
diagnosti

CO

Confusion aguda.
(00128)

Bajo el efecto
farmacoldgico de
sedantes asociados con
delirio, edad 91 afios.

Alteracion de la
cognitiva,
nivel de conciencia,
ideas

funcion

inquietud,
erréneas.

Real

Riesgo de shock
(00205)

Diagnostico de sepsis
mas 3  parametros
positivos de sindrome
de respuesta
inflamatoria  sistémica:
picos febriles, Pco2
bajo 31.9 mmHg
Lactato sérico alto de
2.8 mmol/L, leucocitos
13.5 X 10"3.

Riesgo

Riesgo de
perfusién tisular
cerebral ineficaz.
(00201)

Anemia, tiempos de
protrombina y
tromboplastina
alargados.

Riesgo

Riesgo de
lesiones por
presion.
(00249)

Puntuacién de escala
Braden de 9(nutricion,
sensibilidad, movilidad,)
deterioro de la
circulacion bajo
sedacion, con apoyo de
inotrépicos, anemia,
antecedente de lesion
por presion, edema,
deterioro cognitivo,
sobrepeso, fractura de
cadera, edad avanzada,
sexo femenino.

Riesgo
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 04: Actividad — Reposo CLASE 04: Respuestas cardiovasculares — pulmonares

DIAGNOSTICO DE | RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION DIANA
ENFERMERIA NANDA 1. Grave.

ETIQUETA (PROBLEMA): | Dominio 02: Salud | 41228 Reflejo de | 2. Sustancial. Mantener a:2
Respuesta ventilatoria | fisiologica. tos alterado. 3. Moderadamente. Aumentar a: 2
disfuncional al destete. 4. Leve.

(00034) CLASE E:|. 5. Ninguna.

DEFINICION: Incapacidad | Cardiopulmonar.
para adaptarse a la
reduccion de los niveles de | La ventilacion
la ventilacion mecanica, | mecéanica: adulto (0412).
que interrumpe y prolonga

el periodo de destete. Definicion:  adaptacion

respiratoria y psicolégica 1. Desviacion grave del rango normal.
FACTORES a la disminucién | 41202 Frecuencia | 2. Deviaciébn sustancial del rango
RELACIONADOS: progresiva de la | respiratoria normal.
Dependencia del ventilador | ventilacién mecéanica. espontanea. 3. Desviacion moderada del rango | Mantener a: 1
mecanico mayor de 4 dias. normal. Aumentar a: 2
2do intento de destete y 4. Desviacioén leve del rango normal.
ritmo  inapropiado  del 5. Sin desviacion del rango normal.
destete.

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS: Agitacion,
taquipnea, taquicardia,
diaforesis, uso intenso de
los musculos accesorios,
palidez y expresién facial
de temor.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Ayuda a la ventilacion INTERVENCION NIC: Destete en la ventilacion
CODIGO: 3390 mecénica
CODIGO: 3310

DEFINICION: Estimulacion de un esquema respiratorio espontaneo | DEFINICION: Ayudar al paciente para que respire sin
Optimo que maximice el intercambio de oxigeno y dioxido de | asistencia del ventilador mecénico.

carbono en los pulmones. CAMPO 02: Fisiolégico: Complejo.
CAMPO 02: Fisiolégico: Complejo. CLASE K: Control respiratorio.
CLASE K: Control respiratorio.
ACTIVIDADES: ACTIVIDADES:
1. Mantener una via permeable: aspiracion de secreciones cuando lo
amerite. 1. Vigilancia y monitoreo del estado hidroelectrolitico.
2. Posicion a 20 o 30 grados para aliviar disnea. 2. Monitorizacion continlba de la evolucion de la
3. Cambios de posicion frecuentes. neumonia.
4. Fomentar una respiracién lenta y profunda, cambios posturales y | 3. Posicionar al paciente de forma que utilice los
tos. musculos respiratorios y optimizar el descenso del
5. Auscultar ruidos respiratorios, observando zonas de disminucién o diafragma.

Administracion de fisioterapia o palmoperfusion.
Monitorizacion del estado nutricional del paciente.

ausencia de ventilacion y la presencia de ruidos adventicios.

6. Administracion de micronebulizaciones segun indicacion médica
para favorecer la permeabilidad de las vias aéreas.

7. Monitorizacion de gasometrias arterial.

ok
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 11: Seguridad/Proteccion

CLASE 2: Lesion fisica

DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA NANDA

ETIQUETA (PROBLEMA):
Limpieza ineficaz de las vias
aéreas.

(00031)

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

FACTORES RELACIONADOS:
Via aérea artificial.

Retencion de las secreciones.
Secreciones o] mucosidad
excesiva por tubo endotraqueal y
boca.

Alteracion del patrén respiratorio
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:
respiratorios anormales.
Cantidad excesiva de esputo.

. broncoespasmo

Sonidos

RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
DIANA

Dominio 02: Salud fisiologica. 41007 Ruidos | 1. Grave. Mantener a: 1
CLASE: E Cardiopulmonar respiratorios 2. Sustancial. Aumentar a: 3
Estado respiratorio: | patoldgicos. 3. Moderadamente.
permeabilidad de las vias 4. Leve.
respiratorias (0410) 5. Ninguna. Mantener a: 1
Definicion: Vias | 41132 Secreciones Aumentar a: 3
traqueobronquiales abiertas, | respiratorias.
despejadas y limpias para el
intercambio del aire.
DOMINIO 02: Salud fisiolégica. 1. Desviacion grave del
CLASE E: Cardiopulmonar 41117 equilibrio de la rango normal.
Respuesta de la ventilacion | perfusion de | 2. Deviacién sustancial del | Mantener a: 2
mecanica (0411) ventilacion. rango normal. Aumentar a: 4
Definicion: Intercambio alveolar 3. Desviacién moderada del
y perfusion tisular apoyados rango normal.
eficazmente mediante la 4. Desviacion leve del
ventilacion. rango normal.

5. Sin desviacién del rango

normal.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Aspiracion de la via aérea.
CODIGO: 3160

IN]’ERVENCION NIC: Manejo de la VMI.
CODIGO: 3300

DEFINICION: Extraccion de secreciones de las vias aéreas
mediante la introduccién de una sonda de aspiracion en la via
aérea oral, nasofaringea o traqueal del paciente.

CAMPO 2: Fisiologico: Complejo.

CLASE K: Control respiratorio.

DEFINICION: Ayudar al paciente a recibir soporte
respiratorio artificial a través de un dispositivo insertado
en la trdquea.

CAMPO 2: Fisiolégico: Complejo

CLASE K: Control respiratorio.

1.

2.

ACTIVIDADES:

Informar a la familia y al paciente sobre la aspiracién
importancia y beneficios.

Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la
aspiracion.

Aspirar la nasofaringe con dispositivo de aspiracion técnica
cerrada,

Usar precauciones universales.

Hiperoxigenar con oxigeno al 100% durante 30 segundos
mediante el ventilador mecénico.

Seleccion de sonda de aspiracion estéril y desechable
adecuada que sea la mitad de diametro interior del tubo
endotraqueal.

Monitorizar el estado de oxigeno, neurolégico vy
hemodinamico inmediatamente antes, durante y después de
la succion.

ACTIVIDADES:

1.

2.

B w

Vigilar la eficacia de la ventilacibn mecanica sobre el
estado fisioldgico y psicoldgico del paciente.

Posicion semifowler cabecera a 30 grados, con
posicion neutra estricta.

Vaciar agua condensada de los colectores de agua.
Realizar aspiraciones en funcion de la presencia de
sonidos adventicios 0 aumento de las presiones
inspiratorias.

Controlar la cantidad, color y consistencia de las
secreciones pulmonares y documentar.

Documentar todas las respuestas del paciente al
ventilador y cambios del ventilador.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

DOMINIO 11: Seguridad/Proteccion

CLASE 6: Termorregulacion.

DIAGNOSTICO DE RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION

ENFERMERIA NANDA MEDICION DIANA

ETlQUETA (PROBLEMA) Dominio 02: Salud 1. Grave. Mantener a: 1

Termorregulacion ineficaz. | fisiologica. 80019 Hipertermia. 2. Sustancial. Aumentar a: 5

(00008) CLASE I Regulacion 3. Moderadamente.

DEFINICION:  Fluctuacion | metabdlica. 80020 Hipertermia. 4. Leve.

de la temperatura entre la | Termorregulacion (0800) 5. Ninguna. Mantener a: 1

hipotermia y la hipertermia. | Definicion: Equilibrio entre Aumentar a: 5
la produccion, la ganancia y

FACTORES la perdida de calor.

RELACIONADQS: Choque

séptico DOMINIO 02: Salud N _ 1. Gravemente Mantener a: 3

Neumonia asociada a la | fisiologica. 90908 Tamario pupilar. comprometido Aumentar a: 4

ventilacion mecanica. CLASE J: Neurocognitiva. 2. Sustancialmente

Urosepsis. Estado neurol6gico (0909) | 90917 Presion comprometido.

CARACTERISTICAS Definicion: Capacidad del | sanguinea. 3. Moderadamente

DEFINITORIAS: sistema nervioso central y comprometido. Mantener a:2

Fluctuacién de la | periférico  para recibir, 4. Levemente Aumentar a: 4

temperatura corporal por | Procesar y responder a los comprometido.

encima y por debajo del %stgrn:]glst:)s externos e 5. No comprometido.

rango normal.
Escalofrios.
Piloereccion.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Regulacion de la temperatura.
CODIGO: 3900.

INTERVENCION NIC: Monitorizacion neuroldgica.
CODIGO: 2620.

DEFINICION: Consecucién y mantenimiento de una
temperatura corporal dentro del margen normal. .

CAMPO 2: Fisiologico: Complejo.

CLASE M: Termorregulacién.

DEFINICION: Recogida y andlisis de los datos del paciente
para evitar o minimizar las complicaciones neurolégicas.
CAMPO 2: Fisiologico: Complejo.

CLASE I: Control neurolégico.

ACTIVIDADES:

1. Monitorizacion de la temperatura cada hora.

2. Observar color y temperatura de la piel.

3. Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipo e
hipertermia.

4. Utilizar medios fisicos, como sabanas para cubrir o quitar
segun corresponda.

5. Ministracibn de medicamentos antipiréticos, como el
paracetamol el cual tiene indicado si la temperatura es
mayor a 38 grados y notificar al médico.

6. Favorecer la ingesta de liquidos y nutricional (1500 Kcal
repartidas en 3 tomas SOG) adecuada.

ACTIVIDADES:

1. Comprobar el tamafo, forma, simetria y capacidad de
reaccion de las pupilas.

2. Monitorizar los signos vitales: presién arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio cada hora.

3. Observar la respuesta a los medicamentos.

4. Vigilancia estrecha del estado respiratorio mediante:
gasometrias arteriales, pulsioximetria, profundidad,
patron, frecuencia y esfuerzo.

5. Monitorizacion de la glucosa capilar cada 4 horas.

6. Notificar al médico los cambios en el estado del paciente.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 03: Eliminacioén de intercambio

CLASE 01: Funcioén urinaria

DIAGNOSTICO DE RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
ENFERMERIA NANDA DIANA
ETIQUETA (PROBLEMA): | Dominio 02: Salud Gravemente Mantener a: 1
Deterioro de la eliminacion | fisioldgica. 50301 Patron  de comprometido Aumentar a: 3
urinaria. CLASE F: Eliminacion. eliminacion. Sustancialmente
(00016) comprometido.

i Eliminacién urinaria Moderadamente
DEFINICION:  Disfuncion | (0503). 50303 cantidad de comprometido. Mantener a: 1
de la eliminacion urinaria. Definicion: Recogida vy | orina. Levemente Aumentar a: 3

descarga de la orina. comprometido.

FACTORES
RELACIONADOS:
Deterioro sensitivo motor,
infeccion del tracto urinario.

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

Disuria, disminucion del
gasto urinario 50ml x hora
a expensan de diuréticos
de ASA.

DOMINIO 02: Salud
fisioldgica.

CLASE G: Liquidos vy
electrolitos.

Hidratacion (0602)
Definicion: Agua
adecuada en los
compartimentos intracelular
y extracelular del
organismo.

60211 Diuresis.

60215
liquidos.

Ingesta

de

No comprometido.

Gravemente
comprometido
Sustancialmente
comprometido.
Moderadamente
comprometido.
Levemente
comprometido.

No comprometido.

Mantener a: 2
Aumentar a: 4

Mantener a: 2
Aumentar a: 4
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Manejo de la eliminacién urinaria.
CODIGO: 0590

IN]’ERVENCION NIC: Monitorizacion de liquidos.
CODIGO: 4130

DEFINICION: Mantenimiento de un esquema de eliminacion
urinario éptimo.

CAMPO 01: Fisiolégico: Basico.

CLASE B: Control de la eliminacion.

DEFINICION: Recogida y andlisis de los datos del paciente
para regular el equilibrio de liquidos.

CAMPO 2: Fisiologico: Complejo.

CLASE N: Control de la perfusion tisular.

ACTIVIDADES:

1. Monitorizacion de la eliminacion urinaria: frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color.

2. Obtener muestras de orina para analisis de orina.

3. Vigilancia de cambios en los signos y sintomas que
presenta.

4. Administracion de diurético segun indicacibn médica,
utilizando los 10 correctos para la administracion de
medicamentos.

5. Vigilar signos, sintomas y valores de laboratorio antes y
después de la administracion de medicamentos.

6. Vigilar al paciente para determinar la necesidad de
medicamentos a demanda.

7. Observar si se producen
deseados.

8. Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e
interaccion de medicamentos.

los efectos terapéuticos

ACTIVIDADES:

1. Se identifican los factores de riesgo del desequilibrio de
liquidos: sepsis, hipertermia, insuficiencia cardiaca y
diarrea.

2. ldentificacion de sintomas de alteraciones de los liquidos:

alteracion del nivel de conciencia.

Monitorizacion y exploracion del llenado capilar.

Monitorizar peso.

Monitorizacion de entrada y salida de liquidos: registro

preciso.

6. Monitorizacién horaria de signos vitales: FC, FR, TA,
TAM, Temperatura, cambios en el ritmo cardiaco.

7. Verificar problemas mecanicos de sonda
acodamiento o bloqueo.

asw

como
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 03: Nutricién

CLASE 05: Hidratacion

DIAGNOSTICO DE RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
ENFERMERIA NANDA DIANA
ETIQUETA (PROBLEMA): | Dominio 02: Salud 1. Gravemente Mantener a: 2
Exceso de volumen de | fisiol6gica. 60118 Electrolitos comprometido Aumentar a: 4
liquidos. CLASE G: Liquidos y | séricos. 2. Sustancialmente
(00026) electrolitos. comprometido.
3. Moderadamente
DEFINICION: Aumento de | Equilibrio hidrico (0601). comprometido.
la retencion de liquidos | Definicién: Equilibrio de 4. Levemente
isotonicos. agua en los comprometido.
compartimentos 5. No comprometido.
FACTORES intracelulares y
RELACIONADOS: extracelulares del
Mecanismo de regulacién | organismo. 60112 Edema | 1. Grave. Mantener a: 1
comprometida. periférico. 2. Sustancial. Aumentar a: 3
CARACTERISTICAS 3. Moderadamente.
DEFINITORIAS: DOMINIO 02: Salud 4. Leve.
Desequilibrio fisiologica. 5. Ninguna.
hidroelectrolitico, edema, | CLASE G: Liquidos vy
oliguria, alteracion de la | electrolitos.
densidad de la orina. 60601 Disminucién del | 1. Desviacion grave del | Mantener a: 2
Equilibrio electrolitico | sodio sérico. rango normal. Aumentar a: 4
(0606) 2. Deviacién sustancial del
Definicidn: concentracioén | 60601 Disminucion del rango normal. Mantener a: 2
de iones séricos necesarios | potasio sérico. 3. Desviacién moderada del | Aumentar a: 4
para mantener el equilibrio rango normal.
de entre los electrolitos. 4. Desviacibn leve del
rango normal.
5. Sin desviacion del rango

normal.
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PLAN DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Manejo de liquidos.
CODIGO: 4120

IN]’ERVENCION NIC: Manejo de electrolitos.
CODIGO: 2000

DEFINICION: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir
las complicaciones derivadas de los niveles de liquidos
anormales o no deseados.

CAMPO 02: Fisioldgico: Complejo.

CLASE N: Control de la perfusion tisular.

DEFINICION: Fomento del equilibrio de electrolitos y
prevencion de complicaciones derivadas de niveles séricos
de electrolitos anormales o indeseados.

CAMPO 2: Fisiologico: Complejo.

CLASE G: Control de electrolitos y acidobasico.

ACTIVIDADES:

1. Pesar a diario y controlar la evolucion.

2. Realizar registro preciso de entradas y salidas de
liquidos.

3. Vigilancia del estado de hidratacién: mucosas humedas,
pulsoy TA.

4. Control de Ilos resultados de
hematocrito, osmolaridad.

5. Monitorizacion de estado hemodinamico: PAM, TA, FC,
FR, Temperatura.

6. Vigilar aparicibn de signos de nuevos signos de

sobrecarga de liquidos, o mejoria de los mismos.

Evaluar la extension y ubicacion del edema por turno.

Administracién de diurético prescrito.

laboratorio: BUN,

© N

ACTIVIDADES:

1. Vigilancia de los electrolitos en sueros anormales.

2. Vigilancia de manifestaciones de desequilibrio
electrolitico.

3. Obtener muestras de laboratorio para analisis de los
niveles de electrolitos.

4. Brindar ambiente seguro al paciente para evitar
accidentes debido a sus manifestaciones neuroldgicas y
neuromusculares.

5. Monitorizar la respuesta del paciente a la terapia de
medicamentos prescrita.

6. La paciente esta bajo tratamiento de diuréticos por ello es
importante la monitorizacién estrecha de los niveles de
potasio.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 05: Percepcién- Cognicion

CLASE 04: Cognicion

DIAGNOSTICO  DE | RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION DIANA

ENFERMERIA

NANDA Dominio 02: Salud | 91601 1. Grave. Mantener a:2
fisiologica. Desorientacion 2. Sustancial. Aumentar a: 3

ETIQUETA temporal. 3. Moderadamente.

(PROBLEMA): CLASE J: 4. Leve.

Confusion aguda. Neurocognitiva. 91615 Inquietud. | 5. Ninguna. Mantener a: 2

(00128) Aumentar a: 3

DEFINICION: Inicio | Nivel del delirio (0916).

brusco de alteraciones 91605 Deterioro | 1. Grave. Mantener a: 2

reversibles de la | Definicion: Gravedad del | cognitivo. 2. Sustancial. Aumentar a: 3

conciencia, atencion, | trastorno de la conciencia 3. Moderadamente.

conocimiento y |y la cognicibn que se | 91606 Deterioro | 4. Leve.

percepcion que se | desarrolla durante un | de la memoria. 5. Ninguna. Mantener a: 2

desarrolla en un corto | corto periodo de tiempo y Aumentar a: 3

periodo de tiempo. gue es reversible.

FACTORES 91609 Dificultad | 1. Grave.

RELACIONADOS: para mantener la | 2. Sustancial.

Bajo el efecto atencion. 3. Moderadamente.

farmacolégico de 4. Leve. Mantener a: 2

sedantes  asociados 5. Ninguna. Aumentar a: 3

con delirio, edad 91

afios.

CARACTERISTICAS

DEFINITORIAS:

Alteracion de la
funcion cognitiva, nivel

de conciencia,
inquietud, ideas
erroneas.
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PLAN DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Manejo del delirium.
CODIGO: 6440

IN]’ERVENCION NIC: Disminucién de la ansiedad.
CODIGO: 5820

DEFINICION: Disposicion de un ambiente seguro Yy
terapéutico para el paciente que experimenta un estado
confusional agudo.

CAMPO 04: Seguridad.

CLASE V: Control de riesgos.

DEFINICION: Minimizar la aprensién, temor y presagios o
inquietud relacionados con una fuente no identificada de
peligro previsto.

CAMPO 03: Conductual.

CLASE T: Fomento de la comodidad psicologica.

ACTIVIDADES:

1. Monitorizacion y vigilancia de saturacion de oxigeno de la
hemoglobina, asi como los niveles de la misma.

2. ldentificar, documentar y aumentar la vigilancia de la
evaluacion del delirio y el subtipo motor de delirium
(Criterios Diagnésticos del Delirium DSM-IV-TR): Hipoactivo.

3. Ubicar en tiempo, lugar y persona a la paciente,
responder al tono, en lugar de al contenido de la idea
delirante esto como terapia para reducir o eliminar
factores causantes del delirio.

4. Preparar al paciente para los cambios de rutina, de
ambiente habituales o realizacion de algun procedimiento
gque se avecinan antes de que se produzcan.

5. Vigilancia de forma estrecha a la paciente en lugar de
utilizar sujecién, e informar a los familiares cuando estén
con ella de esta vigilancia y los beneficios.

6. Administrar medicamentos prescritos para la ansiedad o
agitacion, pero buscando limitar los que tengan efectos
secundarios anticolinérgicos.

7. Se inicia con la reduccion de la sedacion, pero
controlando el dolor con analgésicos segun prescripcion
médica.

ACTIVIDADES:

1. Utilizar enfoque sereno y calmado de seguridad.

2. Se establecen claramente las expectativas de
comportamiento de la paciente.

3. Explicar los procedimientos incluidas las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento siempre.

4. Se acompafa a la paciente lo mas posible, esto con el
objetivo de promover la seguridad y reducir el miedo.

5. Se administran masajes en espalda, pies y se toma de la
mano cada que se es posibles para reducir la ansiedad.

6. Identificar cambios en el nivel de ansiedad y observar
signos verbales y no verbales de ansiedad.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO 11: Seguridad — Proteccion.

CLASE 02: Lesion fisica.

DIAGNOSTICO DE | RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
ENFERMERIA NANDA MEDICION DIANA
ETIQUETA (PROBLEMA): | Dominio 02 Salud
Riesgo de shock. fisiologica. 42111 Aumento de la | 1 Grave. Mantener a: 1
(00205) temperatura corporal. 2. Sustancial. Aumentar a: 3
DEFINICION: Vulnerable a | CLASE E: 3. Moderadamente.
un aporte sanguineo | Cardiopulmonar. 4. Leve.
inadecuado para los tejidos 5. Ninguna
corporales que pueden | Severidad del shock
conducir a una disfuncién | séptico (0421). 1. Grave.
celular que constituya una 42118 Disminucién de la | 5 gystancial. Mantener a: 1
amenaza para la vida, que | Definicion: Gravedad de | diuresis. 3. Moderadamente. Aumentar a: 3
pueda comprometer la | los signos y sintomas de 4. Leve.
salud. un flujo sanguineo 5. Ninguna

inadecuado para la
FACTORES perfusion de los tejidos
RELACIONADOS: debido a una 1. Grave.
Diagndstico de sepsis mas | vasodilatacion como | 42119 Ruidos | o gystancial.
3 parametros positivos de | resultado de la liberacion | intestinales hipoactivos. | 3 \Moderadamente. Mantener a: 1
sindrome de respuesta | de endotoxinas con una 4. Leve. Aumentar a: 3
inflamatoria sistémica; | infeccién generalizada. 5. Ninguna
picos febriles, Pco2 bajo
31.9 mmHg

Lactato sérico alto de 2.8
mmol/L, leucocitos 13.5 X
1073.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Prevencion del shock

CODIGO: 4260

DEFINICION: Deteccion y tratamiento de un paciente con riesgo de shock inminente.
CAMPO 02: Fisiolégico: Complejo.

CLASE N: Control de la perfusion

tisular.

ACTIVIDADES: ACTIVIDADES:

1. Se comprobar las respuestas precoces de | 9. Control de peso, ingestay la diuresis estricto.
compensacion de shock: presion arterial normal, llenado | 10. Vigilancia continua de los resultados de laboratorios: Hb,
capilar ligeramente retrasado, piel palida. Hct, tiempos de coagulacion, gasometria arterial, niveles

2. Control de signos precoces de sindrome de respuesta de lactato y electrolitos y cultivos.
inflamatoria sistémica: se inicia tratamiento para el | 11. Se pide que se Vvigile estrechamente por turno las
control de la temperatura corporal, y tratamiento con evacuaciones y se reportan las consistencias, color,
antibioticos. cantidad y frecuencia.

3. Se inicia tratamiento para el control de la diuresis. 12. Monitorizacion y vigilancia del dolor abdominal.

4. Vigilancia del estado circulatorio: PA, PAM, color y | 13. Mantenimiento de la permeabilidad de las vias aéreas:
temperatura de la piel, ruidos cardiacos, pulsos con posicionamiento y aspiracion gentil de secreciones.
periféricos y rellenado capilar. 14. Se inicia tratamiento antimicrobiano, monitorizando su

5. Control de pulsioximetria. eficacia.

6. Se vigila cada media hora la temperatura y el estado | 15. Ministracibn de micronebulizaciones con bromuro de
respiratorio. ipatropio y budesonida.

7. Se realiza electrocardiograma del2 derivaciones. 16. Control de glucemia cada 6 horas avisar al médico en

8. Control de peso, ingesta y la diuresis estricto caso de cifras fuera de rango.

17.

Se instruye a la familia acerca de los factores
desencadenantes del shock y el riesgo de este.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
CLASE 04: Respuesta cardiovasculares- Pulmonares.

DOMINIO 04: Actividad —Reposo.

DIAGNOSTICO DE | RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
ENFERMERIA NANDA MEDICION DIANA
ETIQUETA Dominio 02: Salud Mantener a: 1
(PROBLEMA): fisiologica. 42208 Flujo de sangre Desviacion  grave | Aumentar a: 2
Riesgo de perfusion | CLASE E:|la travées de Ila del rango normal.

tisular cerebral ineficaz. | Cardiopulmonar. vascularizacion Deviacion

(00201) Perfusién tisular | cerebral. sustancial del rango

DEFINICION: Vulnerable | cerebral (0406). normal.

a una disminucion de la | Definicién: Desviacion

circulacion tisular
cerebral, que puede
comprometer la salud.

FACTORES
RELACIONADOS:
Anemia, tiempos de
protrombina y
tromboplastina
alargados.

Adecuacion del flujo
sanguineo a través de
los vasos cerebrales
para  mantener la
funcién cerebral.

42208 Flujo de sangre
a través de los vasos
periféricos.

moderada del rango
normal.

Desviacién leve del
rango normal.

Sin desviacion del
rango normal

Mantener a: 1
Aumentar a: 3
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PLAN DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Cuidados circulatorios: insuficiencia
venosa.
CODIGO: 2550

IN]’ERVENCION NIC: Terapia intravenosa
CODIGO: 4200

DEFINICION: Mejora de la circulacion venosa.
CAMPO 02: Fisiologico: Complejo.
CLASE N: Control de la perfusion tisular.

DEFINICION: Administracion y control de liquidos y farmacos
por via intravenosa.

CAMPO 02: Fisiolégico: Complejo.

CLASE N: Control de la perfusion tisular.

ACTIVIDADES:

1. Valoracién exhaustiva de la circulaciébn periférica:
relleno capilar, color y temperatura.

2. Terapia compresiva: vendaje compresivo a nivel de
rodillas en extremidades inferiores.

3. Evaluar edemas y pulsos periféricos.

4. Mantener hidratacion adecuada para disminuir la
viscosidad de la sangre, con un control estricto de
liquidos.

5. Cambios posturales cada 2 horas o segun necesidad.

ACTIVIDADES:

1. Seleccionar, verificar funcionamiento y preparar bomba
de infusion.

2. Administrar liquidos a temperatura ambiente.

3. Vigilar el flujo intravenoso y el catéter venoso central
durante la infusion.

4. Vigilar y observar la sobrecarga de liquidos y reacciones
fisicas.

5. Realizar curaciones del catéter
monitorizar datos de infeccion.

6. Registrar los ingresos y las pérdidas de manera correcta
y estricta.

venoso central y
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
DOMINIO 11: Seguridad — Proteccion CLASE 02: Lesion fisica.
DIAGNOSTICO DE | RESULTADO (NOC) INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
ENFERMERIA NANDA DIANA
ETIQUETA Dominio 02: Salud
(PROBLEMA): fisiologica. 110113 Integridad de | 1. Gravemente Mantener a: 3
Riesgo de lesion por la piel. comprometido Aumentar a: 5
presién (00249). CLASE L: Integridad 2. Sustancialmente
DEFINICION: Vulnerable | tisular. comprometido.
a una lesion localizada 110101 Temperatura | 3. Moderadamente Mantener a: 3
de la piel y-o capas | Integridad tisular: | de la piel. comprometido. Aumentar a: 5
inferiores  del tejido | piel y membranas 4. Levemente
epitelial, generalmente | mucosas (1101). comprometido.
sobre una prominencia 110102 Sensibilidad. | 5. No comprometido. Mantener a: 2
0sea, como resultado de | Definicion: Aumentar a: 5
la presion o de presion | Indemnidad estructural
combinada con |y funcion fisiologica
cizallamiento. normal de la piel y las
FACTORES membranas mucosas.
RELACIONADOS: 110105 Pigmentacion Mantener a: 3
Puntuacion de escala de la piel. 1. Grave. Aumentar a: 5
Braden de 9(nutricion, 2. Sustancial.
sensibilidad, movilidad,) 3. Moderadamente.
deterioro de la 4. Leve.
circulacion bajo 5. Ninguna
sedacion, con apoyo de
inotrépicos, anemia,
antecedente de lesion
por presién, edema,
deterioro cognitivo,
sobrepeso, fractura de
cadera, edad avanzada,
sexo femenino.
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PLAN DE ENFERMERIA

INTERVENCION NIC: Manejo de presiones.

INTERVENCION NIC: Vigilancia de la piel.

CODIGO: 3500 CODIGO: 3590
DEFINICION: Minimizar la presion sobre las partes | DEFINICION: Recogida y andlisis de datos del paciente con
corporales. el proposito de mantener la integridad de la piel y de las

CAMPO 02: Fisioldgico: Complejo.
CLASE L: Control de piel- heridas.

mucosas.
CAMPO 02: Fisiologico: Complejo.
CLASE L: Control de piel- heridas.

ACTIVIDADES:

Se utiliza colchon-cama terapéutica.

No aplicar presion en la parte corporal sensible.

Realizar cambios posturales cada 2 horas.

Uso de aditamentos de espuma en zona de presion.

Mantener al paciente en posicion fisiologica.

Movilizar al paciente evitando arrastre que produce

friccion y los movimientos de cizallamiento.

Mantener la cama lo mas horizontal posible, siempre

que no esté contraindicado.

8. En decubito lateral, no excederse el angulo de 30
grados de inclinacion.

9. Vigilar el estado nutricional de la paciente.

10. Valoracién de riesgo con escala Braden por lo menos

una vez por turno.

ogkrwNE

N

1. Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema en
la piel y las mucosas.

2. Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si
hay edema y ulceraciones en las extremidades.

3. Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y
pérdida de integridad en la piel y las mucosas.

4. Vigilar la aparicion de excesiva sequedad o humedad de

la piel.

Documentar cambios en la piel y mucosas.

Ministracién de acidos grasos hiperoxigenados en zonas

con mayor riesgo y crema en todo el cuerpo para ayudar

en la hidratacion.

oo
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11.-PLAN DE ALTA

Recomendaciones especificas:
Monitoreo estado respiratorio: secuelas
Monitoreo de rigidez articular por la larga estancia hospitalaria (encamada)

Manejo del dolor crénico; es una secuelas de pacientes hospitalizados den area de terapia
intensiva.

Valoracion del déficit nutricional por la pérdida de peso, masa muscular y deficiencia de
nutrientes por la larga estancia hospitalaria.

Reconocimiento de los trastornos psiquicos; como depresion, ansiedad, temor, etc.

Derivacion a especialistas; Neumologia Medicina interna, Urologia, Nutricion, Trauma y
Ortopedia, rehabilitacion y psicologia.

Recomendaciones generales

« Mantenerse alejada de personas enfermas.

e Administrar todos los medicamentos en los horarios y dosis establecidas por el médico.
e Cuidar la alimentacion del enfermo.

o Vigilar la temperatura de la persona enferma.

« Mantener limpias las heridas: lavado con agua y jabon. Secar bien la herida evitara
procesos infecciosos.

« Respete dosis y frecuencia de sus medicamentos.
« Asista a todas sus citas de rehabilitacion: preventiva, de soporte, restaurativa o paliativa.
« Asista a sus citas indicadas con las diferentes especialidades.

Sistema respiratorio:

Usted todavia tendrd sintomas de neumonia después de salir del hospital, la tos ira
mejorando lentamente en un periodo de 7 a 14 dias.

El suefio y la alimentacion pueden demorar hasta una semana en volver a la normalidad, su
nivel de energia puede tardar dos semanas o0 mas en retornar a la normalidad.

Reposo relativo en casa: es posible que por un tiempo no pueda hacer otras actividades a las
gue esta acostumbrado.

Respirar aire humedo y caliente ayuda a aflojar la mucosidad pegajosa que puede hacerlo
sentir como si se estuviera asfixiando. Otras medidas que también pueden ayudar incluyen:
colocar un trozo de tela himedo y caliente sin apretar sobre la nariz y la boca. Llenar un
humidificador con agua caliente e inhalar el vapor caliente.
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Lirversidad de calidad con inclusidn social

Toser ayuda a despejar las vias respiratorias. Respire con profundidad de 2 a 3 veces cada
hora. Estas respiraciones le ayudaran a abrir sus pulmones, mientras est4 acostado, dese
palmas suaves en el pecho suavemente unas cuantas veces al dia. Esto ayuda a sacar el
moco de los pulmones. Tome suficiente liquido.

No fumar y no permanecer cerca de personas fumadoras, no alcohol.

El uso del oxigeno en la casa:

El médico puede recetarle oxigeno para usarlo en casa. El oxigeno le ayuda a respirar mejor,
nunca cambie la cantidad de oxigeno que esta prescrito. Tenga siempre una reserva de
oxigeno en el hogar o consigo cuando salga.

Se le asesorara en el uso y manejo del tanque de oxigeno y sus precauciones, ademas de
proporcionar nimeros de emergencia.

Nutricion:

La alimentacién puede ser libre, aunque se recomienda que sea rica y variada en fruta y
verdura ya que evitara el estrefiimiento y aportara las vitaminas necesarias. Los alimentos
ricos en proteinas ayudan en el proceso de cicatrizacion de las heridas. Tomara una dieta
variada y equilibrada en la que no deben faltar carnes, pescados, huevos, frutas, verduras y
pastas. Los alimentos los tomara triturados (en puré) o enteros segun lo que tolere. El
sobrepeso puede retrasar la cicatrizacion de las heridas, por ello es tan importante una
buena alimentacion.

Consultar aun médico si presenta:

e Fiebre mayor de 38° C durante 6 horas o mas.
e Temperatura por debajo de 36,1° C.
e Falta de apetito.

e Dificultad para respirar, es mas rapida o lenta que antes. Si su respiracion es
superficial Necesita inclinarse hacia adelante al sentarse para respirar con mas
facilidad, tiene dolor toracico cuando toma una respiracion profunda.

e Esta expectorando moco oscuro o sangre.

e Pérdida de peso.

e Dolor o distensién abdominal con fiebre.
e VOmitos.

e Diarrea.

e Labios, ufias y piel azuladas.

e Color amarillento en los ojos.

e Esta teniendo dolores de cabeza con méas frecuencia de lo habitual.
e Se siente somnoliento o confundido.
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12.-CONCLUSION DEL CASO.

Fecha: 09 de Septiembre del 2019

Hora: 02:10

La paciente inicia con bradicardia secundaria a decanulacién de canula de traqueotomia
colocada el dia viernes 06 de septiembre. Llevandola a paro cardio-respiratorio.

Se inicia reanimacion cardiopulmonar durante 20 minutos se ministran 3 dosis de adrenalina
1 mg a las 02: 15, 02: 20, 02:25 se realiza intubacion orotraqueal 02:12 con canula de 7.5 en
un lapso de 2-3 minutos inicia ventilacibon mecéanica controlada, sin observar mejoria en
oxigenacion y ventilacion del paciente.

Se declara muerte a las 02:35 AM.

Durante su estancia en la UCI se le brindaron los cuidados de enfermeria enfocados al
mejoramiento, prevencion y alivio del dolor u otros problemas de orden fisico, psicosocial o
espiritual derivado de sus patologias, asi como ofertarle una mejor calidad de vida durante su
estancia hospitalaria.

Desgraciadamente su pronéstico era reservado y su probabilidad de muerte alta.
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13.-ANEXOS
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Guia de valoracion con el referente de la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea
E. Orem.

Instrucciones: Por favor, marque con una x en los paréntesis que corresponda y llene los
espacios de acuerdo con las respuestas que la persona le otorgue y/o lo que usted perciba y
observe segun sea el caso.

|. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a. Descriptivos de la persona

Fecha Nombre: Sexo: Masc. () Fem. ( ) Edad
Religion Edo. Civil: Escolaridad

Lugar de residencia Domicilio actual (calle, nimero, colonia):

Caracteristicas de la vivienda

Renta Propia Otros

Material de Construccion

Adobe Ladrillo Otros

Cuenta con los servicios basicos de vivienda

Agua potable Luz eléctrica

Drenaje Pavimentacion

Condiciones ambientales de la comunidad:

Servicios basicos:

Alumbramiento publico ( )

Recoleccion de basura ( )

Drenaje y alcantarillado ( )
Rol que ocupa en la familia:

Madre () Madre ( ) Hijo ( ) Esposa/o ( )

Numero de hijos: 0 ( ) 1() 2() 3() Masde3( )

Relacién con la familia:
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Buena () Regular () Mala ()

Nivel de educacion:

Analfabeta () Primaria () Secundaria ()
Bachillerato () Licenciatura () Otros ()
Ocupacion Horario

Antecedentes laborales:

Ingreso Econémico Familiar

Menos de 1 Salario minimo ( ) 1-2Sm( ) Masde3Sm( )
Dependencia economica: Si( ) No( )

De quien: Padres( ) Esposo/a( ) Otros( )

b. Patron de vida
¢, Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre?
Sociales () Culturales () Deportivas ()

Religiosas ( ) Otras

¢, Qué hace usted para cuidar su salud?
C. Estado de sistema de salud
¢, Como percibe su estado de salud?

Bueno () Regular ( ) Deficiente ()

¢A qué servicio de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE ( ) Secretaria de Salud ( )

Particular () Otros

Diagnostico médico

Estado de salud: Grave () Delicado () Estable ()
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Valoracion de la existencia de recursos disponibles para la atencion del
cliente

d. Estado de desarrollo
¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento médico?

Si( ) No ()

¢, Cudles son los factores que afectan la toma de decisiones?

¢, Quién autoriza su tratamiento médico?

II. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES

a. Mantenimiento del aporte suficiente de aire
Frecuencia respiratoria Llenado capilar:
Cianosis: Si( ) No ( ) Especifique:
Tabaquismo: Si( ) No ( ) Especifique:
Cocina con lefia: Si () No ( ) Especifique:
Alergias: Si( ) No( ) Especifiqgue

Tipo de Respiracion:

Normal ( ) Disnea () Bradipnea () Polipnea ( )
Otros
Nariz :

Desviacion de tabique () Polipos () Secreciones ()
Dolor () Edema ( ) Otros
Toérax :
En Tonel () Enquila( ) Enembudo( ) Otros
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Ruidos respiratorios:

Estertores () Sibilancias () Murmullo vesicular ()
Padece alguna enfermedad pulmonar:  Si( ) No ( )
Especifique

Cardiovascular:

TIA FC Soplos () Arritmias ()

Otras alteraciones

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea: Si( ) No ( ) Apoyo
Ventilatorio: Si () No ( ) Especifique

b. Mantenimiento de aporte de agua suficiente

Valore datos de deshidratacion

Mucosa oral: Seca( ) Hidratada ( )
Piel: Seca( ) Escamosa( ) Normal ( )
Turgencia: Normal ( ) Escasa ( )

¢, Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?
300-500 ml ( ) 500-1000ml ( )
1500- 2000 ml ( ) Mas de 2000ml ( )
¢,De donde proviene el agua que consume?
Llave publica ( ) Pila () Entubada ( ) Garrafon ()
Otros:

¢ Utiliza algan método para purificar el agua? Si() No ()
Especifique

Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia
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Si() No ()

Especifiqgue cantidad

Aporte de liquidos parenterales:

Especifique
C. Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.
Peso Talla IMC Cintura

Ha observado variaciones en el peso.
Si() No ()
Pérdida( ) Ganancia( )
1-3kg () 4-6 kg () 7-9kg () mas de 10 kg ( )

Dentadura:
Completa () Faltan piezas ( )
Prétesis fija () Prétesis extraible ()
Especifique

Estado de las mucosas:
Presenta algun problema en la mucosa oral.

Si() No () Especifique

Lengua en tunica ( ) Estomatitis ( ) Xerostomia ( )
Tumor oral () Leucoplaquia ( ) Edema( ) Lesionoral ( )
Drenaje purulento ( ) Gingivorragia ( ) Ulceraciones ( )

Otros

Alteraciones en cara y cuello:

Abdomen:
Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )

Aumentado ( ) Normal ( )
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Distencién abdominal ( )

Otros
Presenta algun problema en la alimentacion: Si() No ()
¢ Cual? Acidez ( ) Nauseas ( ) Vomito( ) Hematemesis ( ) Disfagia ( )
Pirosis () Regurgitacion( )  Polidipsia ( )
Polifagia () Bulimia( ) Anorexia( ) Reflujo( )
Sialorrea () Saciedad ( ) Eructos ( )
Otros

¢ Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse?

Si() No ( ) Especifique

Tipo de nutricion: Oral ( )
Sonda Nasogéstrica( )  Sonda Nasoyeyunal ()

Gastroclisis () Nutricion parenteral ()

¢ Que tan frecuente usted come....?
l=cadadia 2=unavezalasemana 3 =unavezalmes 4=nunca

Leche = Deriv.de la leche= Carnes = Cereales=
Verduras= Frutas=

Huevos = Pescado= Pastas y harinas=

¢, Con qué guisa los alimentos?
Aceite () Manteca ()
Otros

¢, COmo es su dieta? Sin restricciones () Para diabético () Hiposddica ( )
Hipoprotéica () Hiperprotéica ( ) Otros

d. Provision de los cuidados asociados al proceso de eliminacién y los excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal
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Presencia de:

Estoma intestinal ( ) Colostomia( ) Illeostomia( )

Hemorroides () Pdliporectal () Rectorragia ()
Otros
Apoyo para la eliminacion intestinal: Si () No( )
Movilizacion () Medicacion () Higiene ()
Otros

Evacuacion intestinal.
Espontanea () Estrefiimiento ()

Diarrea () otros

Caracteristicas de las Heces fecales.

Café () Acolia () Melena( ) Otros

Consistencia de las Heces fecales.

Pastosa () Semipastosa () Liquida( ) Semiliquida( ) Dura( )

Grupo de la eliminacién vesical.
Presencia de:
Incontinencia ( ) Retencion urinaria () Tenesmo ()

Disuria () Alteraciones uretero-vesicales () Otro:

Alteracion en la miccién: Si( ) No( )

Ambar ( ) Coluria ( ) Hematuria( )  Turbia ( )
Otros
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Grupo Transpiracion.

Cambio en los patrones normales de sudoracion.
Disminuida () Ausente () Aumentada ()
Condicién o circunstancia:

Temperatura corporal Dolor ()

Alteraciones emocionales () Temperatura ambiental ()

Otros:

Grupo menstruacion.

Menarca Dias del ciclo menstrual

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: Presenta
algun problema durante su menstruacion

Si( ) No( ) Ocasional () Especifique

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Reposo

¢,Cuantas horas duerme habitualmente?

Menor de 6 horas () 6- 8 horas () Més de 10 horas ()

¢, Como se encuentra al despertarse?

Cansado ( ) Descansado () Fatigado( ) Otros( )

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si( ) No( )

¢, Ha sufrido algn cambio su patrén de suefio?
Si( ) No( ) Desde cuando:

1semana( ) 15dias( ) Imes( ) Méas de un mes ()
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Presencia de:

Bostezo () Insomnio () Hipersomnia( ) Pesadillas ( )
Alucinaciones () Ojeras ( ) Ronquido ( ) Enuresis ( )
Sonambulismo () Terrores nocturnos ()

Factores que interrumpan su descanso y suefo

¢Acostumbra a tomar siestas? Si( ) No( )

¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?

Si( ) No ( ) Especifique

Actividad
Sistema musculo esquelético.
Presencia en articulaciones de:
Dolor () Rigidez () Inflamacion () Limitaciones ()

Contracturas () Especifique

Tratamiento

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si( ) No( ) Especifique

¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Si( ) No( ) Especifique

Frecuencia/ duracién

f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion.
Sistema auditivo
¢ Presenta problemas de audicion?

Si( ) No( ) Especifique

Utiliza apoyo para escuchar.
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Si( ) No( ) Especifique

Presencia de: Mareo( ) Vértigo( ) Acufenos( ) Malformaciones ( )
Tumoraciones () Lesiones ()

Sistema ocular

¢ Presenta problemas visuales?

Si( ) No( ) Especifique

¢Utiliza lentes? Si( ) No( ) Armazon () Contacto ()

Tiempo

Presencia de alteraciones oculares.

Si( ) No( ) Especifique

¢,Con quienes convive diariamente?
Familia () Amigos () Comparfieros de trabajo ()
¢, Como considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena () Regular( ) Mala( )
¢A quién recurre para platicar de sus problemas?

Familia( ) Amigos( ) Nadie ( ) Otros

Observar: Seguridad () Timidez ( ) Introversion () Apatia ()

Extraversion () Otros

Razones que le impiden socializar:
Lejania( ) Enfermedad( ) Rechazo ( ) Miedo ()

Dificultad para la comunicacién () Otros

g. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema neuroldgico.
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Estado de conciencia:

Consciente () Inconsciente ( ) Sopor ( )

Estupor () Confusion () Coma ( )
Glasgow

Problemas de:

Concentracion () Razonamiento () Especificar

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacion?

Baston( ) Silladeruedas( ) Andador( ) Otros

Antecedentes heredo familiares / patologicos:

Si( ) No( ) Especifique

Toxicomanias:

Si( ) No( ) Especifique

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?

Si( ) No( ) Especifique

h. Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de ser normal.

¢, Se acepta en su aspecto fisico?

Si( ) No( ) Especifique

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?

Si( ) No( ) Especifique
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¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades basicas?  Si

() No( ) Especifique

¢.Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si( ) No( ) Especifique

¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?
Si( ) No ()
Depresiéon () Ansiedad () Verguenza( ) Temor( )

Desesperanza () Negatividad ( ) Tristeza ( )

¢, Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad ()
Culpa ( ) Agresion () Colera ( )

[I. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los
procesos de desarrollo.

1. Etapa del ciclo vital.

¢, Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente a su salud en alguna de las
siguientes etapas de su vida?

Niflez Si( ) No( ) Especifique
Edad escolar Si( ) No( ) Especifique
Adolescente Si( ) No( ) Especifique
Adulto joven Si( ) No( ) Especifique
Edad fértil Si( ) No( ) Especifique
Adulto maduro Si( ) No( ) Especifique
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2. Salud sexual.
Sistema reproductor
¢, Ha recibido educacién sexual?

Si( ) No( ) Especifique

¢,Cual es su orientacion sexual?

Inicio de Vida Sexual Activa: Si () No( ) Especifique

NUumero de parejas sexuales

¢ Esta satisfecho con su vida sexual?

Si( ) No( ) Porque

¢ Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales?

Si( ) No( ) Especifique

¢ Utiliza algn método de planificacion familiar?

Si( ) No( ) Especifique /tiempo

Numero de hijos:

¢ Tiene problemas de infertilidad?

Si( ) No( ) Especifique

Causa / tratamiento

¢ Presenta alguna enfermedad de transmision sexual?

Si( ) No( ) Especifique

Tratamiento

Cirugias realizadas en Aparato reproductor

Si( ) No( ) Especifique

Hombre:
¢Acude a examen de prostata/testicular?

Si( ) No( ) Especifique

¢ Presenta problemas de erecciéon?
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Si( ) No( ) Especifique

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si( ) No ( ) Especifique/Tratamiento
Mujer:
Menarca: Dias del ciclo menstrual

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo.

Presenta algun problema durante su menstruacion

Si( ) No( ) Especifique
Embarazos Partos  Cesarea Abortos
Obitos Partos prematuros
Embarazos de alto riesgo Periodo intergenésico:
Menopausia Fecha de ultimo Papanicolaou

Presencia de flujo/ hemorragia transvaginal:

Si( ) No( ) Especifigue

¢ Existe alteracién del crecimiento fisico?
Si( ) No( ) Especifique
IV. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

¢, Con qué frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4- 6 meses () 6- 12 meses () mas de 12 meses ( )

No se realiza ( ) Especifique

¢ Sabe usted de su enfermedad?

Cuando hay campafas de salud orientadas a la deteccién oportuna de enfermedades,
Justed acude?

Si( ) No( )

En caso de déficit o incapacidad fisica, ¢ cual es su sentimiento respecto a su
situacion?
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¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacion?

Si( ) No( ) Especifigue

¢ldentifica algun obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados para su
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion?

Ambientales ( ) Familiares( ) Personales( )

Especifique

Observaciones:
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