
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTÓBAL 

DE HUAMANGA 
 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

  ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

 

 

 

 

  

 

 

 

TESIS: 

 

Para optar el título profesional de: 
 

LICENCIADA EN ENFERMERÍA 

 
PRESENTADO POR: 

 

Bach. Irene DE LA CRUZ HUAMAN  

Bach. Marleny VALENCIA VALDEZ 
 

ASESORA: 
 

 

2024 

Proceso del cuidado enfermero, aplicado al usuario con Neumonía 

Adquirida en Comunidad Kimbiri - Cusco 2024 

Mg. Julia María OCHATOMA PALOMINO 
 

AYACUCHO - PERÚ 



II 
 

DEDICATORIA 

 

A Dios por darme la vida y la salud, A mi padre 

quien en vida fue durante la elaboración de este 

trabajo y siempre me apoyó con sus consejos y 

cariño. 

A mis hermanos quienes siempre me impulsaron 

para conseguir mis metas, a mi compañero de 

vida por su constante apoyo durante mi proceso 

formativo y la culminación de este trabajo de 

investigación. 

A mis queridos hijos quienes son la razón de 

todos mis esfuerzos y a todos los docentes 

quienes siempre me impulsaron y apoyaron en la 

elaboración y ejecución de este proyecto. 

Irene 

 

 

 

 

 

 

Agradezco a Dios por haberme permitido 

alcanzar este nivel intelectual;  

A mis padres, por creer en mi; 

A mis hijos, por ser mi principal fuente de 

inspiración. 

Marleny 

 

 



III 
 

AGRADECIMIENTO 

 

A mi primera casa superior de estudios, la Universidad Nacional de San Cristóbal 

de Huamanga por abrirme las puertas y darme la oportunidad de lograr mi objetivo 

más anhelado. 

 

A la Escuela Profesional de Enfermería y su plana de docentes, por transmitirme 

sus conocimientos, principios y valores que hace mejores personas. 

 

A mi asesora, Mg. Julia María Ochatoma Palomino, por su compromiso, apoyo y 

orientación durante todo el desarrollo del presente trabajo. 

 

A mis profesores, por sus enseñanzas y el tiempo brindado en la revisión del 

trabajo de investigación. 

 

A mi paciente T.D.O.A., por brindarme la información durante la recolección de 

datos, útil para el desarrollo del presente trabajo de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV 
 

RESUMEN 

PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO APLICADO AL USUARIO CON 

NEUMONIA - AYACUCHO 2024  

      Autor: Bach. De la Cruz Huamán, Irene 

Bach. Marleny Valencia Valdez 

 

La neumonía es una de las principales enfermedades que causa hospitalización en 

adultos mayores y es principal causa de muerte de origen infeccioso, causada por 

múltiples factores de riesgo que requieren de tratamiento adecuado y cuidados de 

enfermería necesarios para contribuir con su proceso de recuperación integral; por 

ello el objetivo fue de brindar el cuidado enfermero en el usuario con neumonía 

comunitaria con la finalidad de brindar una manejo efectivo y mejorar su calidad de 

vida promoviendo resultados positivos en su proceso de recuperación garantizando 

una atención integral. 

El estudio se realizó en un paciente adulto mayor diagnosticado con Neumonía 

adquirida en la comunidad. El método utilizado fue el Proceso de Atención de 

Enfermería utilizando las taxonomías NANDA-NOC-NIC y se sustentó en principios 

científicos.  

Resultados: Con el desarrollo del estudio de caso nos permitió controlar las 

respuestas humanas del usuario; al mejorar las respuestas respiratorias como el 

deterioro del intercambio gaseoso y la limpieza ineficaz de las vías aéreas a través 

de los cuidados establecidos considerando la taxonomía NANDA. 

Conclusión: utilizar el Proceso de Atención de Enfermería como una herramienta de 

cuidado asegura la integración de la teoría científica con la práctica, facilitando el uso 

de un lenguaje uniforme en la práctica de enfermería. 

 

PALABRAS CLAVE: Proceso de atención de enfermería, Neumonía adquirida en la 

comunidad, adulto mayor 
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ABSTRACT 

NURSING CARE PROCESS APPLIED TO USERS WITH PNEUMONIA - 

AYACUCHO 2024 

Author: Bach. De la Cruz Huamán, Irene 

  Bach. Marleny Valencia Valdez 

 

Pneumonia is one of the main diseases that causes hospitalization in older adults and 

is the main cause of death of infectious origin, caused by multiple risk factors that 

require adequate treatment and nursing care necessary to contribute to their 

comprehensive recovery process; therefore, the objective was to provide nursing care 

to users with community pneumonia in order to provide effective management and 

improve their quality of life, promoting positive results in their recovery process, 

guaranteeing comprehensive care. The study was conducted in an elderly patient 

diagnosed with community-acquired pneumonia. The method used was the Nursing 

Care Process using the NANDA-NOC-NIC taxonomies and was based on scientific 

principles. Results: The development of the case study allowed us to control the user's 

human responses; by improving respiratory responses such as impaired gas 

exchange and ineffective airway clearance through the care established considering 

the NANDA taxonomy. Conclusion: Using the Nursing Care Process as a care tool 

ensures the integration of scientific theory with practice, facilitating the use of uniform 

language in nursing practice 

 

KEY WORDS: Nursing care process, Community-acquired pneumonia, older adult 
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INTRODUCCIÓN 

La neumonía adquirida en la comunidad al ser una enfermedad causada por agente 

infeccioso, cuya morbimortalidad alcanza el tercer lugar en incidencia de defunciones 

a nivel mundial, se configura como un problema latente de salud, afectando a entre 

un 5 % y 11 % de la población adulta (4). 

Por ello, requiere de un adecuado tratamiento de la enfermedad y los cuidados 

necesarios que debe brindar el profesional de enfermería para contribuir con su 

proceso de recuperación actividad que se debe cumplir a través del proceso de 

atención de enfermería. El proceso del cuidado enfermero desempeña un papel 

fundamental en el cuidado de la persona con neumonía, el cual es una infección 

respiratoria común que puede ser grave, especialmente en poblaciones vulnerables 

como los adultos mayores. 

Algunos aspectos importantes que se deben considerar son; la Valoración exhaustiva, 

donde el profesional de enfermería realiza una evaluación detallada de las respuestas 

humanas del paciente, el cual debe incluir la monitorización de signos vitales, signos 

y síntomas respiratorios, la saturación de oxígeno y la presencia de comorbilidades, 

detección de posibles complicaciones y aspectos psicológicos como la adaptación a 

la enfermedad, sociales referentes al apoyo familiar y los espirituales enfocado a las 

creencias; cada una de estas respuesta humanas identificadas nos permitieron la 

identificación de los diagnósticos de enfermería relacionados con problemas 

respiratorios, como el deterioro del intercambio de gases, la limpieza ineficaz de las 

vías aéreas, riesgo de caída y síndrome de autocuidado de baño y alimentación; estos 

diagnósticos fueron útiles para planificar cuidados personalizados basados en la 

taxonomía NANDA-NOC-NIC, enfocándose en las necesidades específicas de la 

paciente hospitalizada con neumonía. Se abordaron cuidados para tratar los síntomas 

de la neumonía, así como las comorbilidades asociadas y las respuestas humanas 
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de riesgo. Se incluyeron medidas para mejorar la oxigenación, terapia respiratoria, 

administración de medicamentos según prescripción médica y prevención de riesgos 

y complicaciones. 

El profesional de enfermería desempeña un papel crucial en la educación del paciente 

y su familia sobre la neumonía, el tratamiento, la importancia de la terapia respiratoria, 

el manejo de la enfermedad en el hogar y la prevención de caídas extendiéndose al 

cuidado continuo en el hogar, enfocándose en la recuperación completa del paciente 

y aspectos de prevención y la promoción de la salud a largo plazo brindando cuidados 

continuos y personalizados para promover una recuperación efectiva.  

En el estudio sobre el cuidado enfermero aplicado al usuario con neumonía en 

Ayacucho, los resultados obtenidos reflejan la efectividad de las estrategias de 

atención de enfermería para pacientes ancianos con neumonía. Estos resultados son 

significativos; algunos de los resultados destacados incluyen la mejora en el 

intercambio de gases observándose la mejoría con la disminución de la cianosis, la 

disnea y un aumento en la saturación de oxígeno; así mismo, la efectividad en la 

limpieza de las vías aéreas se logró la reducción de la retención de secreciones y 

mejorando los síntomas respiratorios como la tos; se observó el aspecto educativo y 

empoderamiento positivo del paciente y familia en la capacidad para gestionar su 

enfermedad en el hogar, lo que puede contribuir en la prevención de recaídas y una 

mejor recuperación.  

En general se concluye que los resultados del estudio sugieren que el cuidado 

enfermero desempeña un papel crucial en el manejo efectivo de la neumonía, 

mejorando la calidad de vida en los pacientes y promoviendo resultados positivos en 

su proceso de recuperación garantizando una atención integral, para ampliar el 

bienestar y la salud de los pacientes que sufren esta enfermedad respiratoria, es 

fundamental proporcionar un cuidado personalizado y constante. 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa con 

altos índices de mortalidad sobre todo en adultos mayores, contraída fuera del 

entorno hospitalario. Considerándose que los síntomas se presentan con 14 días sin 

contacto con un entorno sanitario y/o 48 horas de su ingreso a uno, así como 

posteriores a los 7 días de alta del paciente, siendo de alto riesgo si el paciente 

presenta comorbilidades (5). 

Es una enfermedad respiratoria aguda, de origen infeccioso que compromete el 

parénquima pulmonar, ocasionada por la invasión de microorganismos patógenos 

que fueron adquiridos fuera del ambiente hospitalario o en aquellos hospitalizados en 

quienes los síntomas o signos ocurren dentro de las primeras 48-72 horas de 

hospitalización (6). 

 

Epidemiología  

De acuerdo con información de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la NAC 

representó para el 2008 el 6.1% del total de muertes a nivel mundial, ubicándose 

tercero después de la enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad 

cerebrovascular (7). 

Si se tiene en cuenta el nivel de riesgo de muerte de la enfermedad, es en los adultos 

mayores donde se tiene la mayor afectación siendo 4 veces superior a los pacientes 

jóvenes. (7). 

En los informes de defunciones a nivel mundial para el 2016 casi 2,4 millones de 

muertes se asocian a infecciones respiratorias, esto en todas las edades, aunque se 

han estado reduciendo estas cifras, sin embargo, las entradas e internamiento 
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hospitalario se han incrementado, incluso en las unidades de cuidados intensivos, 

sobre todo en personas mayores, siendo las regiones más afectadas el África, el sur 

y sudeste de Asia. 

De esto se observa que el neumococo es el principal agente infeccioso, con un total 

de 197 millones en el 2016, convirtiendo a la neumonía neumocócica, como la 

principal causa de morbimortalidad en el mundo. 

En países como México, la mortalidad por neumonía es entre el 10 al 30%, en adultos 

mayores, pudiéndose considerar como un promedio latinoamericano, puesto sus 

condiciones de desarrollo son similares (7). 

 

Etiología 

Lo que podemos deducir de la etiología NAC, es que se encuentra condicionada o 

sujeta a diversos aspectos y condiciones como el lugar de la vivienda, la comorbilidad, 

el sistema sanitario, el nivel de gravedad, los tratamientos recibidos, entre otros. 

Siendo a la fecha la etiología del adulto mayor solo especulación en el casi 50 % de 

los casos, encontrándose en los adultos mayores mayor presencia de la 

Streptococcus pneumoniae y la influenza. (4). 

Siendo la población adulta mayor más propensa a la neumonía por aspiración, 

teniendo esta una mayor tasa de mortalidad en este grupo poblacional, los agentes 

infecciosos en su gran mayoría son: la flora orofaríngea, compuesta generalmente 

por cocos grampositivos, bacilos gramnegativos y anaerobios (4). 

 

Fisiopatología  

Los agentes infecciosos al lograr ingresar al saco alveolar, y no ser rechazados por 

los mecanismos de filtro como la mucosidad los ciliados y el mecanismo de la tos así 

como los sistemas de defensa del cuerpo humano, se instalan en la superficie 

alveolar, generando la acción de los macrófagos a través de la fagocitosis, al ser 

superada su capacidad, estas segregan una serie de estimulantes, para en primer 

lugar generar un proceso inflamatorio, que impide la multiplicación de estos agentes 

infecciosos y estimular la presencia de los leucocitos en el área afectada, 

observándose en este proceso también el ingreso de glóbulos rojos, iniciándose la 
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etapa conocida como la hepatización roja para con la muerte de estos, dar inicio a la 

hepatización gris, condiciones llamadas así por la coloración de los pulmones y la 

condensación de los mismos, asemejándose a las características del hígado, 

evidenciándose la aparición de fiebre y malestar general, para luego entrar en la etapa 

de resolución de la enfermedad a través de la acción conjunta de los antibióticos y el 

sistema inmune (8) 

 

Clasificación   

La clasificación de la neumonía se ha basado en la identificación de factores 

relevantes para contrarrestarla, siendo estos el espacio del contagio, que puede 

determinar la gravedad o severidad que alcanzaría su desarrollo, las comorbilidades 

presentes, los tratamientos recibidos, así como el agente infeccioso, teniendo en 

consideración estos aspectos se clasifican de la siguiente manera: 

Neumonía adquirida en la comunidad (NAC), por su contagio en espacios fuera del 

ámbito sanitario, generalmente con agentes infecciosos con resistencia débil o 

intermedia a medicamentos, Neumonía Intrahospitalaria (NIH), por su contagio en 

espacios sanitarios, con mayor riesgo de infección con patógenos 

multidrogorresistentes. 

También pueden las neumonías clasificarse en función del agente causal: así, por 

ejemplo, neumonía neumocócica, neumonía estafilocócica o neumonía por Klebsiella 

pneumoniae o por Legionella pneumophila (9).  

La precisión de esta clasificación no cuenta con la rigidez para tratarla como 

relevante, puesto que al inicio de la infección el agente causante no es identificado de 

manera específica y puntual (9). 

 

Factores de Riesgo NAC  

Entre los factores de riesgo identificados para la NAC, se encuentran los siguientes: 

(8) 

a. Edad  

b. Tabaquismo  

c. Alcoholismo  

d. Comorbilidades  
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Tabla 1 NAC y Comorbilidades  

Comorbilidad Capacidad de respuesta frente a NAC 

Diabetes mellitus Disminuye la respuesta del sistema inmunológico y la acción 

inflamatoria permitiendo el incremento de los agentes 

infecciosos, comprometiendo el intercambio de gases (8).  

EPOC Incremento del riesgo de proliferación bacteriana en 

pacientes con EPOC (8). 

Alteraciones 

neurológicas 

Reduce la respuesta neurológica al reflejo de la tos, la 

deglución y las micro aspiraciones (8).  

Hepatopatía 

crónica  

Reduce la eficiencia de la fagocitosis en los macrófagos (8).  

Inmunodepresión  Permite la presencia de una mayor diversidad de patógenos 

(8).  

 Tomada de: Neumonía adquirida en la comunidad: Epidemiología, factores de riesgo 

y pronóstico (8). 

 

MANEJO DE LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD  

 

Tratamiento  

Decisión del Antimicrobiano de Elección 

Consideraciones generales 

De acuerdo a la Guía de Práctica Clínica: Neumonía Adquirida en la Comunidad en 

Adultos, de la Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y Tropicales nuestro 

país no cuenta con los estudios que permitan identificar tratamientos más apropiados 

para la NAC que el uso de la antibioterapia, pues no se cuenta con evidencia de que 

se haya realizado estudios para evaluar la efectividad de diversos agentes 

antimicrobianos y antibióticos, dada la inexistencia de información o data referente al 

mismo (6).  

En diversos países con un desarrollo científico más avanzado, se han desarrollado 

un sinnúmero de estudios para evaluar comparativamente la efectividad de distintos 

tratamientos basados en antibióticos para la NAC, gracias a esto han podido 

determinar que este tratamiento tiene la mayor efectividad en los pacientes, estos 
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administrados vía oral, aún en aquellos con NAC severa, sigue presente la efectividad 

de este, pero ya aplicado vía parental (6)). 

 

Recomendaciones de antibioterapia empírica en NAC 

 

Tomado de Guía de Práctica Clínica: Neumonía Adquirida en la Comunidad en Adultos (6) 

 

Es recomendable establecer ciertos criterios para realizar la elección adecuada del 

agente antimicrobiano a utilizar, sabiendo que la efectividad de estos se basa en 

evidencia para el tratamiento de las NAC en su forma no severa, por lo que se requiere 

tener presente lo siguiente: cobertura para los agentes infecciosos más frecuentes, 

perfil y la capacidad de generar resistencia a medicamentos, así como el costo y la 

seguridad (6). 

 

Antimicrobianos de elección y alternativos en el manejo de NAC  

Al observar que los cuadros NAC en el Perú son similares a los que se presenta en 

otros países de Latinoamérica, en el que el neumococo, es el agente microbiano con 

mayor presencia en los cuadros NAC, de la misma manera también se ha identificado 

condiciones para asumir la no presencia de resistencia a la Penicilina, a lo mucho 

estas podían catalogarse como de nivel intermedio, por lo que se hace necesario 

considerar el uso de las penicilinas en el tratamiento de las NAC, teniendo también 

que considerar el uso de dosis con concentraciones mayores para reducir la 



15 
 

posibilidad de resistencia a la misma, recomendándose que se puedan establecer 

mecanismos que permitan realizar estudios para evaluar su efectividad  (6). 

Debe considerarse también que si la reacción a un determinado tratamiento no tiene 

un avance después de 5 días es necesario el cambio de medicamento (6). 

 

Decisión de antibioticoterapia empírica contra gérmenes atípicos 

Considerando que existen lugares en el que la prevalencia de infecciones 

respiratorias es baja debido a la presencia de agentes microbianos considerados 

atípicos, como la Mycoplasma Pneumoniae, Chlamydia Pneumoniae, Legionella 

Pneumoniae, se recomienda el uso de antibiótica empírica contra estos agentes (6).  

 

Alta hospitalaria  

Es un casi un estándar que la hospitalización de los pacientes tome de 2 a 14 días, 

basado siempre en la severidad y la afectación de la enfermedad en el paciente con 

NAC, para lo cual se ha establecido una serie de criterios que determinan si el 

paciente se encuentra en condiciones de recibir el tratamiento de forma ambulatoria, 

esto son los siguientes: estabilidad clínica de la neumonía para reducir riesgos, 

tolerancia a la medicación oral (6). 

 

Duración del tratamiento  

Para las neumonías leves o moderadas, se recomiendan tratamientos cortos menores 

a 7 días, considerando que, si a través del medicamento utilizado no hay mejoría, a 

los 5 días tiene que ser cambiado, considerando las condiciones iniciales del paciente 

y el agente infeccioso, el tratamiento puede prolongarse a mayores de 7 días, para 

esto tiene que considerarse las complicaciones que se presenten, la evolución, las 

comorbilidades del paciente (10). 

 

Prevención  

 

3.1.1. Vacunación contra Virus Influenza 

La vacunación se ha establecido como un estándar aceptado en la prevención de 

diferentes enfermedades, sobre todo al haberse identificado diversos factores en el 

ser humano que lo ubican en un determinado grupo de riesgo, por esta razón se 
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recomienda la aplicación de la vacuna contra la influenza, permitiendo reducir la 

mortalidad a pacientes con neumonía e influenza (6). 

 

3.1.2. Vacunación Antineumocócica 

De la misma manera se recomienda proteger a través de la aplicación de esta vacuna 

a pacientes con enfermedades pulmonares, cardiacas, renales o hepáticas crónicas, 

diabetes mellitus, entre otros, conociendo que ayuda a reducir la mortalidad por NAC 

en pacientes mayores de 65 años (6). 
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MARCO CONCEPTUAL 

TEORÍA DEL AUTOCUIDADO DOROTHEA OREM 

El modelo de Dorothea Elizabeth Orem orienta la actuación de la enfermera como un 

complemento del autocuidado hacia la persona, familia y comunidad, cuando el 

equilibrio entre la habilidad de cuidarse y las insuficiencias de este no están cubiertas 

ya sea por enfermedad, lesión u otros aspectos, es decir cuando la persona no puede 

asumir por si misma el cuidado de su persona (11). 

Dorothea Elizabeth Orem establece la teoría general de la enfermería, como la 

composición de tres aspectos relacionados entre sí, como son: teoría del autocuidado, 

teoría del déficit de autocuidado y la teoría de sistema de enfermería, definiendo el 

objetivo de la enfermería como el apoyo brindado a la persona para por sí mismo 

ejecutar acciones de autocuidado para preservar la salud y la vida, recuperar y 

afrontar los efectos de una enfermedad, utilizando para ello 5 métodos los cuales son: 

acción que compense la carencia, guía, enseñanza, apoyo y generar un ambiente 

para el desarrollo óptimo. Así mismo fortalece el involucramiento de la persona como 

el responsable de las decisiones sobre las condiciones para el cambio de la situación 

específica en el que se encuentra su estado de salud. (11).   

 

Teoría del autocuidado 

Dorothea Orem considera la teoría del autocuidado como la capacidad de la persona 

para cuidarse a sí misma, es decir ejecutan acciones orientadas a preservar el 

bienestar, la salud y por ende la vida (12):  

 

 

Teoría del déficit de autocuidado de Dorothea Orem 

Dorothea Orem definió la teoría del déficit de autocuidado como la incapacidad de la 

persona para cuidarse a sí misma, teniendo que considerar la ayuda o asistencia de 

un tercero ya sea familiar o profesional, que le permita mantener y mejorar su calidad 

de vida (12).  

 

Supuestos de la Teoría del Déficit de Autocuidado 

Los supuestos de la Teoría del Autocuidado de Dorothea Orem son (12):  
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1) Comunicarse y conectarse entre las personas y el entorno para mantenerse 

vivos y funcionales.  

2) Accionar premeditadamente permite el reconocimiento y emisión de juicios.  

3) Las personas adultas soportan muchas veces carencias en el cuidado de sí 

mismos y de las personas a su cargo, implicando acciones para preservar la 

vida y la normalización de funciones en sus organismos.  

4) La posibilidad de identificación, construcción y transmisión de métodos y 

procesos para la identificación de necesidades en uno mismo y en los demás.  

5) Las personas al ser seres sociales establecen tareas y determinan 

responsabilidades para la prestación de atención a los demás (12). 

Conceptos principales de la teoría del déficit de autocuidado 

 

Los principales conceptos de la Teoría del Déficit de Autocuidado son: 

• Enfermería: viene a ser el arte de otorgar asistencia específica y objetiva a 

una persona incapacitada, que permita la satisfacción de necesidades de 

autocuidado (12). 

• Humanos: Los seres humanos se definen como «hombres, mujeres y niños 

atendidos individualmente o como unidades sociales» y vienen a ser el «objeto 

material» al que las enfermeras u otro personal de salud necesita para brindar 

asistencia (12). 

• Ambiente: Compuesta por características químicas, físicas y biológicas, 

incorporando la comunidad, la cultura y la familia (12). 

• Salud: Situación que identifica condiciones de bienestar y funcionalidad de la 

estructura interna y externa de una persona, incorporando al individuo y los 

grupos (12).  

• Autocuidado: Es la realización o la ejecución de acciones que realizan por y 

para sí mismas las personas orientadas a la preservación del bienestar, la vida 

y la salud (12). 

• Agencia de autocuidado: definida como la capacidad de la persona para 

participar en su autocuidado (12).  

• Factores Condicionantes Básicos: vienen a ser la fase de desarrollo de la 

salud, el sexo, la edad, el aspecto sociocultural, las condiciones del sistema de 
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atención de la salud, familiar, patrones de vida, ambientales y la disponibilidad 

de recursos (12).  

• Demanda de Autocuidado Terapéutico: considerado como el conjunto de 

acciones de autocuidado establecido en un determinado espacio de tiempo, 

utilizando un conjunto de acciones (12).  

• Déficit de autocuidado: identifica el momento en que se requiere la asistencia 

de enfermería, es decir cuando la persona es incapaz o limitada para ejecutar 

sus acciones de autocuidado (12).   

• Agencia de Enfermería: aptitud de las personas con formación de enfermeras 

para identificar carencias o necesidades de autocuidado, que les permite 

actuar para ayudar a mejorar las condiciones de salud, limitación o incapacidad 

de las personas (12).  

• Sistema de Enfermería: Definido como el conjunto de relaciones entre el 

enfermeo y sus pacientes (12).  

• Requisitos Universales de Autocuidado 

Son los siguientes (12). 

- La preservación de una entrada óptima de aire 

- La preservación del consumo adecuado de agua. 

- La preservación del consumo adecuado de alimentos. 

- Los cuidados al proceso de micción y deposición. 

- La preservación del equilibrio de la actividad y el descanso. 

- La preservación del equilibrio de la interacción y la soledad. 

- La provisión hacia los peligros que pongan en riesgo la vida y el 

bienestar personal. 

- El fomento del desarrollo de las personas dentro de la sociedad, 

enfatizando el potencial, las limitaciones y el deseo de llevar una vida 

normal (12). 

Conceptos Meta Paradigmáticos:  

La disminución de las capacidades para ejercer el autocuidado personal brinda la 

posibilidad de que se brinde el servicio de cuidados enfermeros (13). 

 

• El rol de la enfermera se establece como la ayuda brindada a la persona 

imposibilitada de ejercer su autocuidado a través de 5 maneras de asistencia 



20 
 

como son: acción, guía, apoyo, entorno favorable y enseñanza para que se 

responsabilice de su autocuidado (14). 

• La persona: es un ser biológico, simbólico y social, con capacidades para su 

autocuidado, como son: los universales, los de crecimiento y desarrollo, así 

como las anomalías de la salud (14).  

• La salud: definido como la optimización en el funcionamiento de las partes del 

sistema biológico y sus formas de interacción biológico, social y simbólico del 

ser humano (14),  

• El entorno: representando las externalidades que ejercen influencia en la 

decisión del ser humano para tomar decisiones sobre su autocuidado y su 

capacidad de ejecutarlo (14). 

 

Métodos de asistencia de enfermería propuestos por Dorothea Orem. 

La asistencia de enfermería se basa en la relación de apoyo de la enfermera hacia el 

paciente cuya capacidad de autocuidado ha sido total o temporalmente bloqueado 

teniendo en consideración los siguientes aspectos: apoyo físico y psicológico, acción 

en reemplazo de la persona, ayuda y orientación, enseñanza, promoción de 

condiciones adecuadas para la vida, promueve la adquisición de conocimientos sobre 

su salud, proporciona acciones para el autocuidado del paciente, impedido por su 

estado de salud u otros aspectos o limitadas en el alcance de las mismas (15).  

 

Aplicación de la teoría al caso 

La teoría de Dorothea Orem se aplica al caso, en su modelo: 

• Déficit del autocuidado: en el cual el profesional de enfermería se encarga de 

explicar y dar a conocer las causas que producen el daño, fundamentalmente del 

adulto mayor que presenta limitaciones por su edad y proceso de edad de 

desarrollo que no puede asumir con sus cuidados por si misma y es importante la 

intervención del profesional para incorporar a la familia para los cuidados del 

paciente a través de los cuidados parciales donde el paciente requiere de 

cuidados de ayuda y colaboración en sus actividades diarias. 

• Sistemas de Enfermería: teoría en el que el profesional de enfermería describe y 

explica las diferentes situaciones de déficit del paciente a la familia a través de 

los cuidados de apoyo y educación para ayudar a la paciente a llevar a cabo 
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actividades que puedan mantener y conservar su salud y vida afrontando las 

consecuencias de la edad. 

CASO CLÍNICO 

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA 

1. DATOS GENERALES:  

 

1.1. Datos de Filiación:  

• Nombre: T.D.O.A. 

• Dirección: Pichari, Av. la Victoria # 265 

• Sexo: Femenino  

• Edad: 80 años  

• Instrucción: Primaria incompleta  

• Religión: evangélica 

• Procedencia: Pichari  

• Ocupación: Ama de casa  

• Idioma: castellano – quechua 

• Situación laboral: Ama de casa  

• Fuente de información: Propia y de su hija  

1.2. Datos de Hospitalización: 

• Establecimiento: Hospital San Juan de Kimbiri 

• Procedencia: C.S. Pichari 

• Servicio: Emergencia / Medicina   

• N° de cama: 102-A 

•  Fecha de Hospitalización.: 05/03/24  

•  Tiempo de hospitalización: 08 días   

• Diagnóstico Médico: Neumonía adquirida en la comunidad, Quemadura 

II, Síndrome de dificultad respiratoria, Síndrome de anciano frágil, 

Anemia leve. 

• Médico Tratante. N M D  
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• Fecha de entrevista: 13/03/2024 

2. EXAMEN FÍSICO:  

- Control de Funciones Vitales 

Peso Talla P/A T° FC FR SPO2 

42kg 1.47cm 120/60

mmHg 

37ºC 78 x’ 21x’ 96% 

- Examen céfalo caudal: 

ASPECTOS 

A EVALUAR 

REGISTRE HALLAZGOS 

Apariencia 

general 

• Piel con facies normales, expresión fácil: ansiosa, con vestimenta 

adecuada, movilidad de miembros disminuida, con bajo peso, con 

deformidades musculo esqueléticas. 

Piel 

 

• Piel: tibia, elástica, semihidratada, poca implantación de cabello, 

sin presencia de edemas, uñas con onicocriptosis, presencia de 

hongos. 

Cabeza: • Cabeza: forma y tamaño normal, cráneo simétrico, paciente 

presenta poca implantación del cabello, cabello canoso, presencia 

de seborrea. 

• Ojos: simétricos, globo ocular normal, parpados normal, 

movimiento ocular presente, escleróticas amarillas, visión 

disminuida 

• Nariz sin deformidad, simétrica, fosas nasales sin presencia de 

exudado, no permeables. 

• Cavidad oral: labios simétricos y móviles, labios y mucosas 

ligeramente resecos, agrietados. 

• Implantación dentaria: presenta 4 dientes, los cuales presentan 

sarro, placas dentales, caries. 

• Encías enrojecidas. 
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• Lengua normal simétrica, y con movilidad conservada, ligeramente 

húmeda, sin lesiones. 

• Paladar:  sin alteración, con disminución del gusto. 

• Orofaringe: de color rojo, ligera inflamación en la orofaríngeo 

presenta inflamación a nivel de los ganglios. 

• Oídos normales, simétricos, presencia de cerumen, sin presencia 

de alteración o tumoraciones, agudeza auditiva disminuida. 

Cuello 

 

• Cuello simétrico, sin presencia de tumoraciones, movilidad 

conservada, no se palpan ganglios, se visualiza pulso venoso  

Aparato 

respiratorio 

• Tórax simétrico, FR: 20 por minuto, con oxígeno permanente de 5 

lts./min  

• Se observa dificultad respiratoria sin ayuda de oxígeno. Saturación 

menor a 90% 

• A la auscultación: murmullo vesicular en ambos campos con 

ruidos pulmonares crepitantes. 

• Ruidos aéreos pulmonares normales. Presenta ruidos crepitantes  

Aparato 

cardiovascular 

• PA: 120/60mmHg,  

• Pulsos: radial: 78por min., con amplitud normal,  

• Corazón: no presencia de bultos, ni laceraciones, sin soplos 

cardiacos, frecuencia normal, ritmo cardiaco normal. 

Mamas  • Mamas simétricas, aréolas normales, sin presencia de 

laceraciones, no formados, no presencia de masas en ambas 

mamas, presencia de estrías. 

Abdomen • Abdomen simétrico, plano, ombligo sin presencia de bultos o 

laceraciones, presencia de estrías, a la palpación blando e 

indoloro, sin alteración de visceromegalias, ruidos hidroaéreos 

presentes a la auscultación. 

Genitales 

femeninos y 

zona perineal  

• Genitales: simétricos, buena distribución de vello púbico, no se 

evidencia presencia de nódulos, ni laceraciones, se evidencia 

ligera secreción vaginal, no oloroso, blanquecino. 

• Recto: permeable, sin presencia de laceraciones 
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Sistema 

músculo 

esquelético 

• Extremidades superiores e inferiores simétricas, con movilidad 

disminuida, crecimiento normal, presenta dolor a la palpación, 

articulaciones móviles, fuerza muscular ligeramente conservada, 

sin presencia de tumoraciones. 

• Miembro inferior derecho con presencia de herida por quemadura 

de II grado (en pierna derecha 9% y en tobillo izquierdo 1%). 

Sistema 

neurológico: 

tiene seis 

componentes 

• Estado mental: alterado (desorientado en tiempo, espacio y 

persona). 

• Función de los nervios craneales: presenta alteraciones 

• Función cerebral: Alterada 

• Función motora: Disminuida, movimientos lentos, fuerza muscular 

disminuida. 

• Función sensorial: Disminuida 

• Reflejos tendinosos: Alterado 

 

3. Descripción Cronológica de la Enfermedad:  

Hijo refiere mi madre estaba a mi cuidado, pero como trabajo la dejé sola en casa, 

siempre regresaba a ver mi mamá al rato me llamo la vecina para decirme que mi 

mamá estaba gritando y cuando llegué mi madre se había quemado con el agua 

hervida que había puesto en la cocina la llevé de inmediato al C.S. de Pichari donde 

la hospitalizaron de inmediato a los 2 días le dieron de alta con sus medicamentos 

para darle en casa y el doctor dijo que tenía que regresarla para las curaciones a los 

dos días le llevé al C.S. para que le curen la herida, pero el médico dijo que la herida 

estaba infectando y que la tenían que hospitalizar nuevamente para darle el 

tratamiento estuvo ahí por muchos días pero el 5to día de estar ahí el 29 de febrero, 

mi mamá se había caído de la cama  cuando quería ir al baño desde entonces mi 

madre tenía dificultad para respirar  tenía amoratado la pierna se quejaba mucho los 

doctores dijeron que ya mejoraría ya el 4 de marzo pido la referencia para el hospital 

de Kimbiri porque veía que mi mamá no mejoraba, me dieron la referencia y la llevé 

de inmediato es ahí que el doctor la revisa y dice que tiene las costillas fracturadas, 

que tenía neumonía aparte de su quemadura el doctor pidió varios análisis para ver 
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que tenía mi mamá porque no mejoraba, el doctor me dijo que tenía anemia, 

neumonía y que sus costillas estaban fracturadas además de su quemadura de pie, 

le hospitalizó ya en la tarde mi mamá se puso más grave y el doctor nos dijo que 

teníamos que prepararnos que ya no creo que salga de su enfermedad, le atendieron 

le pusieron mascara con una bolsa para que le den oxígeno y al día siguiente ya 

estaba mejor de ahí le pusieron sonda para que respire y le curaban sus heridas, el 

doctor le pidió su placa, no come mucho y dicen que su anemia no mejora y sigue 

hospitalizada. 

A. PRUEBAS DIAGNÓSTICAS:  

Pruebas 

diagnósticas 

Valor normal Valor del 

paciente 

Valor Alterado 

 

Hematologia 

Hemoglobina 

Hematocrito 

Glob. Blancos 

Plaquetas 

Formula 

leucocitaria: 

o Abastonados 

o Segmentados  

o Eosinófilos 

o Basófilos 

o Monocitos  

o Linfocitos  

o PCR 

o VCM  

o HCM  

o CCMH 

 

 

12 – 13 gr/dl 

36 – 44.3 % 

3900–5130 x’mm 

150000 – 40000 

 

 

 

 

8.6 gr/dl 

25.8 % 

7100 x’mm 

360.000 

 

 

91% 

0.0% 

0.0% 

0.2% 

0.7% 

 

83.80% 

27.20% 

32.50% 

 

 

 

Disminuido 

Disminuido 

Elevado  

 

 

 

 

Bioquímica 

TGO  

TGP 

Bilirrubina total 

Bilirrubina directa 

Bilirrubina 

indirecta 

Creatinina sérica 

Urea sérica 

 

Hasta 40 UI/L 

Hasta 40 UI/L 

Hasta 1 mg/dl 

Hasta 1 mg/dl 

Hasta 1 mg/dl 

0.8 – 1.4 mg/dl 

20 – 45 mg/dl 

70 – 110 mg/dl 

<120UA/dl 

 

20 UI/L 

10UI/L 

0.28 mg/dl 

0.07 mg/dl 

0.21 mg/dl 

1.00 mg/dl 

60 mg/dl 

92 mg/dl 

128 UA/dl  

 

 

 

 

 

 

 

Elevado 

 

Elevado  
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Glucosa 

Amilasa 

Lipasa 

 

<140UI/L 135 UI/L  

Fuente: Historia clínica 

 

B. DIAGNOSTICO MEDICO:  

Síndromes: 

3. Síndrome de dificultad respiratoria 

4. Síndrome de anciano frágil 

Diagnósticos definitivos 

1. Neumonía adquirida en comunidad 

2. Quemadura de II grado en tobillo 

Diagnóstico presuntivo 

o Cáncer  

 

C. TERAPEUTICA:  

4/03/2024 

Emergencia 
5/03/2024 

Hospitaliz. 

6/03/2024 

Hospitaliz. 

7/03/2024 

Hospitaliz. 

Dextrosa 5%+ClK 

20%+ClNa 20% 

XXX gts x’ III 

 

Suspendido 

  

Suspendido 

 

Suspendido  

ClNa 0.9% 300cc a 

chorro / 400cc a 30 

gts x’ 

ClNa 0.9% 30 

gts x’ 

ClNa 0.9% 30 

gts x’ 

ClNa 0.9% 30 

gts x’ 

Tramadol 50 mg EV 

stat 

Tramadol 100 

mg EV stat 

 Suspendido Suspendido  

Metoclopramida 10 

mg EV/8h 

Metoclopramid

a 10mg EV/8h 

Metocloprami

da 10mg 

EV/8h 

Metoclopramida 

10mg EV/8h 
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Ceftriaxona 2gr EV/ 

24h 

Ceftriaxona 

2gr EV c/24 

Ceftriaxona 

1gr EV c/12 

Ceftriaxona 1gr 

EV c/12 

Amikacina 500 mg 

EV c/ 24h 

Amikacina 500 

mg EV c/24h 

Amikacina 

500 mg c/12  

Amikacina 500 

mg c/12 h 

Metamizol 1gr EV c/ 

24h 

Metamizol 1gr 

EV c/ 12h 

Metamizol 

1gr EV c/8 h 

Metamizol 1gr 

EV c/8 h 

Omeprazol 40 mg 

EV c /12h 

Omeprazol 40 

mg EV c /12h 

Omeprazol 

40 mg EV c 

/24 h 

Omeprazol 40 

mg EV c /24 h 

x X Dexametason

a 4 mg EV 

c/8 h 

Dexametasona 

4 mg EV c/8 h 

x X Bromuro de 

ipratropio 

20mcg 2 puff 

c/8h 

Bromuro de 

ipratropio 

20mcg 2 puff 

c/8h 

X X Salbutamol 

100 mcg 2 

puff c/8h 

Salbutamol 100 

mcg 2 puff c/8h 

Curación x cirugía Curación x 

cirugía 

curación curación 

D Líquida D liquida 

hiperproteica 

D liquida 

hiperproteica  

D blanda 

  LAV  LAV  LAV  

O2 5 Ltc/cánula 

binasal.//                       

10 Lts c/bolsa/ 

reservorio 

O2  05 Lts 

c/cánula 

binasal 

O2  Cond a 

Sat < 95% c/ 

cánula 

binasal 

O2 Cond a Sat < 

95% c/ cánula 

binasal 

OSA OSA OSA OSA 

Fuente: Historia clínica del paciente y Kardex de enfermería  . 

 

 

 

 

 



28 
 

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA SEGÚN NECESIDADES DE VIRGINIA 

HENDERSON 

SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

Tabla N° 1: Valoración de Enfermería Según Necesidades 

Necesidades DATOS SIGNIFICATIVOS 

1. Necesidad de respirar: 

Función cardiaca 

 

 

 

 

 

Función pulmonar 

 

Paciente presenta  

120/60mmHg Pulso:78X´ SO2 :96% con 

oxigeno; saturación de 88% sin oxígeno, 

inquietud, irritabilidad, cianótica. 

Hemoglobina: 8.6 mg/dl y Hematocrito:25.8%. 

por debajo del valor normal. 

 

Paciente refiere siento que me ahogo me siento 

mejor cuando estoy con oxigeno, al examen 

presenta F.R 24X´, presencia de tos, ruidos 

respiratorios de tipo crepitantes, secreción de 

esputo mucoso. 

Saturación 88% 

2. Necesidad de comer y 

beber de forma adecuada 

Nutrición  

 

 

Líquidos y electrolitos  

 

Paciente refiere: no tengo hambre siento lleno mi 

estómago, además cuando como me duele mi 

estómago, hijo refiere que su madre hace más de 

6 años dejó de comer alimentos sólidos. 

Paciente presenta peso de 42Kg. Talla 1.47cm.  

hemoglobina 8.8mm/dl, menor al valor normal 

(anemia). 

3. Necesidad de eliminar los 

residuos corporales: 

eliminación intestinal y 

urinaria 

Paciente refiere que no se da cuenta cuando se 

micciona. 

Paciente se encuentra con sonda vesical 

 

4. Necesidad de moverse y 

mantener la posición 

Paciente indica que no puedo caminar ni 

moverme sin ayuda refiere que siente debilidad a 
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deseada: ejercicio y 

deambulación. 

nivel de las piernas por el tiempo que ya se 

encuentra en la cama, y a falta de fuerzas para 

sostenerse por su edad, con riesgo de caerse por 

la debilidad. 

Paciente presenta heridas por quemadura a nivel 

de miembros inferiores (tobillo derecho e 

izquierdo),  

5. Necesidad de dormir y 

descansar: sueño y 

descanso. 

Paciente refiere tener mucho sueño. 

 

Paciente se muestra somnolienta debido al 

proceso anémico y a edad avanzada. 

6. Necesidad de vestirse y 

desvestirse: elegir las 

prendas de vestir.  

Paciente necesita apoyo para poder vestirse. 

7. Necesidad de mantener la 

temperatura corporal 

dentro de los límites 

normales mediante 

selección de la ropa y 

modificación de su 

entorno. 

Paciente refiere: me hace mucho calor. 

 

Paciente presenta por momentos fiebre por la 

neumonía NAC y herida por quemadura). 

8. Necesidad de mantener el 

cuerpo limpio y cuidado de 

los tegumentos 

protegidos. 

Paciente en regular estado de higiene, por el 

problema de la dificultad para movilizarse se 

muestra imposibilitada realizar su baño diario sin 

apoyo (síndrome de fragilidad). 

9. Necesidad de evitar 

riesgos del entorno y 

evitar lesionar a otros. 

 

10. Necesidad de 

comunicarse con los 

demás expresando 

emociones, necesidades, 

temores u opiniones. 

Paciente quejumbroso, con fascias de dolor, 

dolor de 3 en escala de EVA. 

 

Paciente no puede comunicarse bien, ya que su 

audición ha disminuido. 
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11. Necesidad según sus 

creencias y sus valores: 

prácticas religiosas según 

la fe de cada uno 

Paciente refiere Dios me está castigando por no 

ir a los cultos. 

 

Paciente evangélica, se aferra a su fe. 

12. Necesidad de ocuparse 

para realizarse: trabajar 

de tal forma que nos 

sintamos satisfechos con 

lo realizado. 

Paciente se muestra con aparente desinterés por 

su enfermedad y procesos terapéuticos. 

13. Necesidad de recrearse: 

jugar o participar en 

alguna actividad recreativa 

Paciente desmotivada por el problema de su 

dificultad de movimiento para realizar 

actividades.  

14. Necesidad de aprender: 

descubrir o satisfacer la 

curiosidad de manera que 

conduzca a un desarrollo 

y una salud normal. 

Paciente refiere me preocupa que mi quemadura 

no sane y se quede así. 

 

Paciente presenta quemadura, es dependiente 

de familiares, postrada en cama. 

  Fuente: Historia clínica/ paciente, personal de salud, familiares, etc. 
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ANÁLISIS DE LA VALORACION Y CONFRONTACIÓN CON LA LITERATURA 

 

Signos de dificultad respiratoria 

El envejecimiento representa una etapa en la vida de una persona en la que se ven 

reducidas la mayoría de sus procesos de desarrollo, la musculatura, los huesos, la 

piel, a nivel orgánico, así como también a nivel funcional de los diferentes órganos y 

sistemas del ser humano como ser biológico (16). 

El paso de los años va afectando los estándares respiratorios de los ancianos, de la 

misma manera que a las defensas del aparato respiratorio, las condiciones 

ambientales deterioradas y las diferentes dolencias que a lo largo de su vida han 

afectado este sistema, haciéndolo más susceptible (16). 

Otro de los aspectos que se observa en el adulto mayor es la disminución y/o deterioro 

de la musculatura respiratoria, lo que ocasiona el mayor uso del diafragma en la 

respiración, así mismo se reduce la efectividad de la tos y la disminución del espesor 

o concentración mucociliar, comprometiendo el funcionamiento del sistema 

respiratorio (16). 

El paciente presenta la función pulmonar alterada con signos de dificultad respiratoria, 

observada en la cianosis, disnea, saturación de oxígeno de 96% con oxigeno; en 

ausencia del oxígeno presenta Sp02 88%, inquietud, irritabilidad; F.R 24X´, además 

refiere siento que me ahogo, me siento mejor cuando estoy con oxígeno,  

 

Secreción en las vías respiratorias  

La neumonía es una de las enfermedades que alteran o modifican las características 

de la tos, la función mucociliar, generando defectos en el aparato respiratorio, 

impidiendo una limpieza adecuada de las vías respiratorias, estas condiciones son 

acumulaciones de los procesos infecciosos agudos o crónicos que afectan a una o 

varias fases del proceso tusígeno, es decir las complicaciones que se dan en el 

paciente crítico se deben a las enfermedades anteriores que causaron desgaste o 

depresión en el sistema respiratorio del paciente, también encontramos condiciones 

negativas en el proceso de apertura y cierre del glotis, que causan la repetición de las 

aspiraciones dañando la vía aérea, haciéndose necesaria la implementación de la 

fisioterapia respiratoria, identificándose adecuadamente las causas que impiden el 
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manejo de las secreciones bronquiales, eligiendo la fisioterapia más eficaz para la 

situación del paciente (17).  

El paciente presenta tos, ruidos respiratorios de tipo crepitantes, secreción de esputo 

mucoso por causa de la neumonía y postración prolongada por el estado de salud. 

 

Incontinencia urinaria 

En los adultos mayores sanos la vejiga va perdiendo progresivamente la eficiencia 

para vaciarse, como resultado del vaciado vesical incompleto va disminuyendo la 

capacidad funcional de la misma, ocasionado los síntomas más frecuentes en adultos 

mayores la frecuencia y nicturia (18).  

Paciente menciona que no puede contener la orina y no se da cuenta cada vez que 

micciona, por lo que se le encuentra con sonda vesical permanente, debido a la falta 

de control del esfínter urinario. 

 

Postración prolongada    

En el adulto mayor se va produciendo un incremento progresivo de limitación en el 

desarrollo de sus actividades, esta se da de forma fisiológica por el deterioro de los 

sistemas del organismo, lo que conlleva una mayor fragilidad del anciano ante los 

factores externos, potenciándose aún más en el anciano inmovilizado, lo que afecta 

principalmente al sistema cardiovascular y musculoesquelético (16). 

Paciente refiere no puedo caminar ni moverme sin ayuda menciona que tiene 

debilidad a nivel de las piernas; así mismo, refiere que hace tiempo se encuentra 

postrada en la cama y ya no camina, le falta de fuerzas para sostenerse por su edad. 

Se observa falta de tonicidad y flacidez de músculos de miembros inferiores el cual le 

conlleva a presentar riesgos de caída por la debilidad además de presentar heridas 

por quemadura a nivel de miembros inferiores. 

 

Estado de higiene 

En el adulto mayor se presenta de manera progresiva el desinterés por ir asumiendo 

sus acciones de autocuidado orientados a la higiene, incorporándose en ellos el 

miedo al agua (19).  

Uno de los detonantes se considera la vergüenza a ser asistido o vigilado en la 

realización de sus necesidades diarias, así como el miedo a entrar o salir de la tina 
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de baño, así como a la pérdida de memoria acerca de la frecuencia de su baño y el 

temor a caerse (19).  

Generalmente el adulto mayor va perdiendo gradualmente las habilidades motoras y 

de coordinación, así como va olvidando el vestirse o desvestirse, afectando 

paulatinamente su autoestima, muchas veces hace uso de la misma ropa o se la pone 

al revés (19). 

Paciente se encuentra en regular estado de higiene, por el problema de la dificultad 

para movilizarse se muestra imposibilitada de realizar su baño diario; así mismo, 

refiere no poder vestirse sola requiere de apoyo por el (síndrome de fragilidad). 
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FORMULACION DEL DIAGNÓSTICO DE ENFERMERIA 

TABLA N° 2-1: ANÁLISIS DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Necesidades 

alteradas 

Clasificación de Datos 

Significativos 

Identificación 

del Problema 

Factor 

etiológico 

Diagnóstico de Enfermería 

(NANDA) 

 

Necesidad de 

respirar:  

Función 

pulmonar 

 

 

La paciente presenta la función 

pulmonar alterada con signos de 

dificultad respiratoria, observada 

en la cianosis, disnea, saturación 

de oxígeno de 96% con oxigeno; 

en ausencia del oxígeno presenta 

S02 88%, inquietud, irritabilidad; 

F.R 24X´, además refiere siento 

que me ahogo, me siento mejor 

cuando estoy con oxigeno,  

 

Problema que presenta debido al 

proceso infeccioso a nivel de los 

pulmones.  

Dificultad para 

respirar  

Proceso 

infeccioso 

secundario a 

neumonía 

Dominio: 3 Eliminación e 

intercambio  

Clase: 4 Función respiratoria (23)  

Código: 00030 

Diagnóstico: 

Deterioro del intercambio de gases 

R/c cambios en la membrana 

alveolo capilar m/p cianosis, disnea, 

saturación de oxígeno de 96% con 

oxigeno; en ausencia de oxígeno 

S02 88%, inquietud, irritabilidad. 

Fuente: Hoja de valoración 
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TABLA N° 2-2 ANÁLISIS DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Necesidades 

alteradas 

Clasificación de Datos 

Significativos 

Identificación 

del Problema 

Factor 

etiológico 

Diagnóstico de Enfermería 

(NANDA) 

Necesidad de 

respirar:  

Función 

pulmonar 

 

 

La paciente presenta tos, ruidos 

respiratorios de tipo crepitantes, 

secreción de esputo mucoso por 

causa de la neumonía y postración 

prolongada por el estado de salud,  

 

Problema que presenta debido al 

proceso infeccioso a nivel pulmonar 

y la postración prolongada de la 

paciente.  

 

Presencia de 

secreciones en 

vías aéreas  

Proceso de 

enfermedad 

pulmonar y 

postración 

prolongada 

Dominio: 11 Seguridad/ protección  

Clase: 2 Lesión física 

Código: 00031 

Diagnóstico:  

Limpieza ineficaz de las vías aéreas 

R/c retención de las secreciones 

m/p tos, ruidos respiratorios de tipo 

crepitantes, secreción de esputo 

mucoso. 

Fuente: Hoja de valoración 
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TABLA N° 2-3 ANÁLISIS DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Necesidades 

alteradas 

Clasificación de Datos 

Significativos 

Identificación 

del Problema 

Factor 

etiológico 

Diagnóstico de Enfermería 

(NANDA) 

Necesidad de 

eliminar los 

residuos 

corporales: 

eliminación 

intestinal y 

urinaria 

 

 

La paciente menciona que no 

puede contener la orina y no se da 

cuenta cada vez que micciona, por 

lo que se le encuentra con sonda 

vesical permanente, debido a la 

falta de control del esfínter urinario 

Problema que presenta debido a la 

perdida de la capacidad funcional 

del esfínter urinario  

 

Incontinencia 

urinaria   

Disminución de 

la capacidad 

funcional por la 

edad de la 

paciente 

Dominio: 3 Eliminación e 

intercambio 

Clase: 1 Función urinaria  

Código: 00017 

Diagnóstico:  

Incontinencia urinaria de esfuerzo 

R/c trastornos del suelo pélvico M/p 

manifiesta que no puede contener la 

orina y no se da cuenta cada vez 

que micciona.  

Fuente: Hoja de valoración 
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TABLA N° 2-4 ANÁLISIS DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Necesidades 

alteradas 

Clasificación de Datos 

Significativos 

Identificación 

del Problema 

Factor 

etiológico 

Diagnóstico de Enfermería 

(NANDA) 

 

Necesidad de 

moverse y 

mantener la 

posición 

deseada: 

ejercicio y 

deambulación. 

 

La paciente refiere no puedo 

caminar ni moverme sin ayuda 

menciona que tiene debilidad a 

nivel de las piernas.  

Se observa la falta de tonicidad y 

flacidez de músculos de miembros 

inferiores el cual le conlleva a 

presentar riesgos de caída por la 

debilidad además de presentar 

heridas por quemadura a nivel de 

miembros inferiores. 

Problema que puede presentar 

debido a la falta de tonicidad de los 

miembros inferiores para 

sostenerse y caminar.   

Riesgo de 

caídas  

Falta de 

tonicidad 

muscular y 

debilidad en 

miembros 

inferiores  

Dominio: 11 Seguridad/ protección  

Clase: 2 Lesión física 

Código: 00303 

Diagnóstico:  

Riesgo de caídas en adultos R/c 

dificultad para desempeñar 

actividades de la vida diaria, 

hospitalización prolongada, 

menciona no puedo caminar ni 

moverme sin ayuda presenta 

debilidad a nivel de miembros 

inferiores y se encuentra postrada 

en cama y ya no tienen fuerzas para 

sostenerse por su edad. 

Fuente: Hoja de valoración 
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TABLA N° 2-5 ANÁLISIS DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Necesidades 

alteradas 

Clasificación de Datos 

Significativos 

Identificación 

del Problema 

Factor 

etiológico 

Diagnóstico de Enfermería 

(NANDA) 

Necesidad de 

vestirse y 

desvestirse: 

elegir las 

prendas de 

vestir. 

Necesidad de 

mantener el 

cuerpo limpio y 

cuidado de los 

tegumentos 

protegidos. 

La Paciente se encuentra en 

regular estado de higiene, por el 

problema de la dificultad para 

movilizarse se muestra 

imposibilitada de realizar su baño 

diario; así mismo, refiere no poder 

vestirse sola requiere de apoyo sin 

apoyo por (síndrome de fragilidad). 

Problema múltiple debido a su edad 

y debilidad por la postración 

prolongada.  

Déficit de 

autocuidado 

Edad y debilidad 

motriz por 

postración 

prolongada 

Dominio: 4 Actividad /reposo 

Clase: 5 Autocuidado  

Código: 00134 

Diagnóstico:  

Déficit de autocuidado: baño, 

vestido, uso de sanitario R/c 

deterioro de la movilidad física, 

adulto mayor. 

Fuente: Hoja de valoración. 
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PRIORIZACIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERIA 

Tabla N° 3: Priorización de Diagnósticos 

Diagnóstico de enfermería 
Priorizaci

ón 
Fundamento 

Dominio: 3 Eliminación e 

intercambio  

Clase: 4 Función respiratoria  

Código: 00030 

Diagnóstico:  

Deterioro del intercambio de 

gases R/c cambios en la 

membrana alveolo capilar m/p 

cianosis, disnea, saturación de 

oxígeno de 96% con oxigeno; 

en ausencia de oxígeno S02 

88%, inquietud, irritabilidad. 

ALTO 1 

Las fases clínicas en el 

adulto mayor son 

indiferentes, ocultas y 

exiguas, sin presencia de 

síntomas comunes de 

neumonía como la fiebre, la 

tos, la disnea, ocasionando 

un diagnóstico erróneo o 

tardado de la enfermedad, 

dificultando su identificación  

(20) 

Dominio: 11 Seguridad/ 

protección  

Clase: 2 Lesión física 

Código: 00031 

Diagnóstico:  

Limpieza ineficaz de las vías 

aéreas R/c retención de las 

secreciones m/p tos, ruidos 

respiratorios de tipo 

crepitantes, secreción de 

esputo mucoso. 

 

ALTO 2 

La permanencia prolongada 

en la cama puede ocasionar 

también la aparición de la 

neumonía al dificultar la 

operación normal de los 

pulmones, incrementando 

las dificultades para respirar 

o toser, generando 

acumulación de la 

mucosidad en los bronquios. 

(21) 

Dominio: 3 Eliminación e 

intercambio 

Clase: 1 Función urinaria  

MEDIO 1 

En los adultos mayores la 

incontinencia urinaria 

conduce a un retroceso 
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Código: 00017 

Diagnóstico:  

Incontinencia urinaria de 

esfuerzo R/c trastornos del 

suelo pélvico M/p manifiesta 

que no puede contener la orina 

y no se da cuenta cada vez 

que micciona. 

 

físico, funcional y emocional, 

con consecuencias 

psicosociales, económicas y 

funcionales. Esta condición 

provoca en el adulto mayor 

aislamiento, depresión y 

ansiedad (16) 

Dominio: 11 Seguridad/ 

protección  

Clase: 1 Lesión física 

Código: 00303 

Diagnóstico:  

Riesgo de caídas en adultos 

R/c dificultad para desempeñar 

actividades de la vida diaria, 

hospitalización prolongada, 

menciona no puedo caminar ni 

moverme sin ayuda presenta 

debilidad a nivel de miembros 

inferiores y se encuentra 

postrada en cama y ya no 

tienen fuerzas para sostenerse 

por su edad. 

MEDIO 2 

Debido a que las condiciones 

de vida en el planeta han ido 

mejorando, la esperanza de 

vida se ha incrementado 

dotándonos de una mayor 

esperanza de vida, la 

población adulto mayor se ha 

incrementado, lo que 

conlleva también al 

incremento de las 

condiciones asociados con 

este grupo de población y 

siendo las caídas un aspecto 

relacionado a este grupo 

etareo, situación que a su 

vez genera importantes 

enfermedades, 

incrementando la 

dependencia y la necesidad 

de atenciones 

especializadas, implicando 

una carga aún más fuerte 

para el sistema de salud, la 
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familia y el mismo paciente. 

(22) 

Dominio: 4 Actividad /reposo 

Clase: 5 Autocuidado  

Código: 00134 

Diagnóstico:  

Déficit de autocuidado: baño, 

vestido, uso de sanitario R/c 

deterioro de la movilidad física, 

adulto mayor. 

BAJO 

Para determinar el grado de 

dependencia que alcanzará 

un adulto mayor se hace 

necesario conocer las 

actividades que el adulto 

mayor, ha realizado durante 

toda su vida, lo que permitiría 

establecer el tipo de 

autocuidado requerido para 

mantener la calidad de vida y 

su bienestar (23) 
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CAPÍTULO II 

MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Diseño de estudio:  

La investigación es de diseño de caso único; el cual se define como una un 

proceso investigativo empírico de una situación del cual deseamos conocer 

el contexto y coyuntura en la que desarrolla. Utilizando el estudio de caso, 

para permitirnos conocer las sutilezas de la relación entre los supuestos y el 

contexto, entendiendo que no son evidentes, para lo cual accederemos a 

revisar información de diferentes fuentes.  

Este tipo de investigación esta aplicado en el estudio del proceso de 

enfermedad del paciente hospitalizado con neumonía.  

2.2. Tipo de investigación  

El presente trabajo de investigación denominado Proceso Atención de 

Enfermería Aplicado al Paciente con neumonía, es un estudio descriptivo, 

que detalla de inicio a fin la aplicación del proceso de atención de enfermería 

al paciente; además es un estudio de cohorte transversal se realizó en el 

mes de abril del 2024. 

2.3. Técnica de recolección de datos  

La técnica utilizada fue la encuesta, y como instrumento se aplicó un 

cuestionario: Hoja de valoración de enfermería según las necesidades de 

Virginia Henderson (Anexo 2) el cual permitió obtener la información 

requerida del paciente. 

La observación: que tuvo como instrumento la guía de examen físico el cual 

permitió recolectar datos referentes a su estado de salud física del paciente, 
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además de la guía para recolectar la información terapéutica y exámenes de 

laboratorio del paciente. 

2.3.1. Procedimiento de recolección de datos 

Para la recolección de los datos se realizó las siguientes actividades: 

• Se solicitó la autorización verbal de la jefa de enfermeras del servicio 

de medicina del hospital de San Juan de Kimbiri, con el fin de 

solicitar la asignación de un caso clínico de un determinado paciente 

y realizar la valoración a través del formato de valoración, examen 

físico y revisión de la historia clínica del paciente asignado  

• Se procedió a solicitar el consentimiento informado del familiar de 

la paciente asignada para iniciar con el proceso de valoración de la 

paciente. 

• Se procedió a realizar la entrevista con el formato de valoración 

según las 14 necesidades de Virginia Henderson, además del 

formato de examen físico. 

• Se procedió a revisar la historia clínica del paciente, así como los 

registros de manejo del profesional de enfermería. 

• La recolección se realizó de forma presencial y anónima. 

2.4. Población  

La población para la investigación estuvo constituida por 01 paciente Adulto 

Mayor con diagnóstico de Neumonía adquirida en la comunidad 

hospitalizada en el servicio de medicina del Hospital de San Juan de Kimbiri. 

2.5. Aspectos éticos 

En la elaboración de la presente investigación se consideraron los principios 

éticos necesarios durante el proceso de valoración en la recolección de los 

datos a través del uso del consentimiento informado dirigido al familiar del 

sujeto de investigación, teniendo en cuenta las normas de Helsinki. 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

3.1. PLANIFICACIÓN DE CUIDADOS SEGÚN TAXONOMÍAS NANDA– NOC– NIC 

Tabla N° 3.1.1 Plan de cuidados para: 00030: Deterioro del intercambio de gases  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Dominio: 3 Eliminación e intercambio                   Clase: 4 Función respiratoria             Código: 00030 

Diagnóstico: Deterioro del intercambio de gases R/c cambios en la membrana alveolo capilar m/p cianosis, disnea, saturación de 

oxígeno de 96% con oxigeno; en ausencia de oxígeno S02 88%, inquietud, irritabilidad. 

RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENCIÓN (NIC) 

Objetivo: El paciente restablecerá la función respiratoria 

durante su proceso de hospitalización. 

Dominio: 2. Fisiológico complejo 

Clase: K. control respiratorio     

Código: 3390    

Intervención: Ayuda a la ventilación  

NOC:   Dominio: II. Salud fisiológica  

Clase: E. Cardiopulmonar      Código: 0402                    

Resultado: Estado respiratorio: intercambio gaseoso. 

Código/ Indicadores 
Escala 

Actividad de enfermería Fundamento científico 
PB PD 

040211 saturación de oxigeno  1 5 La administración de oxígeno tiene el 

objetivo de revertir la hipoxemia y 040203 disnea en reposo 1 5 
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040206 cianosis 2 5 - Administrar O2 5 Lt c/cánula 

binasal/10 lts c/bolsa 

reservorio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Colocar en posición 

semifowler. 

 

evitar el desarrollo de hipoxia tisular, 

esto se logra al aumentar la 

proporción de oxígeno disponible en 

el alvéolo, aumentando la gradiente 

alvéolo-arterial de oxígeno que lleva a 

un aumento de la captación de este 

gas por la hemoglobina en el eritrocito. 

(24) 

La posición de Fowler es adecuada en 

pacientes con dificultad respiratoria, 

esta postura consigue disminuir el 

compromiso respiratorio, 

favoreciendo una mejor expansión de 

los pulmones que da lugar a una mejor 

ventilación y aumento del volumen 

pulmonar al final de la espiración y 

capacidad residual. (25) 

   

Puntuación total:  1 5 

 

Mantener a: Desviación grave del normal (1) 

Aumentar a: Sin desviación del rango normal (5) 

 

Fuente: Hoja de valoración Necesidades de Henderson y diagnóstico de enfermería 
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Tabla N° 3.1.2 Plan de cuidados para: 00031: Limpieza ineficaz de las vías aéreas 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Dominio: 11 Seguridad/ protección                   Clase: 2 Lesión física             Código: 00031 

Diagnóstico: Limpieza ineficaz de las vías aéreas R/c retención de las secreciones m/p tos, ruidos respiratorios de tipo crepitantes, 

secreción de esputo mucoso. 

RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENCIÓN (NIC) 

Objetivo: El paciente mantendrá las vías aéreas libre de 

secreciones durante su hospitalización. 

Dominio: 2. Fisiológico complejo 

Clase: K. control respiratorio     

Código: 3250    

Intervención: Mejora de la tos  

NOC:   Dominio: II. Salud fisiológica  

Clase: E. Cardiopulmonar      Código: 0410                    

Resultado: Estado respiratorio permeabilidad de las 

vías respiratorias. 

Código/ Indicadores 
Escala 

Actividad de enfermería Fundamento científico 
PB PD 

041012 capacidad de eliminar secreciones  2 5 - Administrar Bromuro de 

ipratropio 20mcg 2 puff c/8h  

 

 

 

 

El bromuro de ipratropio inhibe la 

broncoconstricción refleja tras realizar 

ejercicio, en la inhalación de aire frío y 

como respuesta temprana a 

antígenos inhalados. Además, 

también revierte la broncoconstricción 

041007 ruidos respiratorios patológicos  2 5 

041019 tos  1 5 

   

Puntuación total:  2 5 
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Mantener a: Desviación sustancial del rango normal (2) 

Aumentar a: Sin desviación del rango normal (5) 

 

 

 

 

 

- Administrar Salbutamol 100 

mcg 2 puff c/8h 

 

 

 

 

 

 

 

- Realizar fisioterapia 

respiratoria. 

 

 

 

 

 

 

inducida por agonistas colinérgicos 

inhalados. (26) 

El salbutamol es un agonista 

adrenérgico, su eficacia en 

enfermedades pulmonares de tipo 

obstructivo y restrictivo se relaciona 

con su capacidad para relajar el 

músculo liso bronquial por la unión a 

los receptores adrenérgicos β2. (23) 

La percusión y vibración son técnicas 

de fisioterapia que, mediante 

pequeños golpecitos con la mano o 

dedos en la zona pulmonar, sirven 

para el desplazamiento y liberación de 

secreciones que se encuentran 

adheridas a las paredes de los 

pulmones, de esta forma se consigue 

realizar una aspiración más efectiva. 

(26) 

La hidratación de las vías aéreas 

podría conferir una mayor resistencia 
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- Administrar líquidos a voluntad 

aprox. 2 lts.  

ante infecciones pulmonares, además 

de mejorar el intercambio gaseoso 

alveolar.  (25) 

Fuente: Hoja de valoración Necesidades de Henderson y diagnóstico de enfermería 
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Tabla N° 3.1.3 Plan de cuidados para: 000303: Riesgo de caídas en adultos 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Dominio: 11 Seguridad/ protección                   Clase: 2 Lesión física             Código: 00303 

Diagnóstico: Riesgo de caídas en adultos R/c dificultad para desempeñar actividades de la vida diaria, hospitalización 

prolongada menciona no puedo caminar ni moverme sin ayuda presenta debilidad a nivel de miembros inferiores 

y se encuentra postrada en cama y ya no tienen fuerzas para sostenerse por su edad. 

RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENCIÓN (NIC) 

Objetivo: 

El paciente evitara una caída con apoyo del profesional 

durante su hospitalización. 

Dominio: 4. Seguridad  

Clase: V. control de riesgos      

Código: 6490    

Intervención: prevención de caídas NOC:   Dominio: IV. Conocimiento y conducta de salud  

Clase: HH. Seguridad               Código: 1909                    

Resultado: Conducta de prevención de caídas. 

Código/ Indicadores 
Escala 

Actividad de enfermería Fundamento científico 
PB PD 

190903 coloca barreras para prevenir 

caídas  

2 5 - Ayudar en la deambulación   

 

- Enseñar el uso de un bastón 

Las ayudas a la deambulación 

incluyen útiles y dispositivos con 

los que personas padecen de 

alguna limitación a la movilidad, 

en concreto a la marcha, 

190902 proporciona ayuda para movilidad  2 5 

   

Puntuación total:    
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Mantener a: Raramente demostrado (2) 

Aumentar a: Siempre demostrado (5) 

2 5 

- Colocar objetos al alcance del 

paciente para evitar hacer 

esfuerzos. 

pudiendo realizar actividades 

cotidianas con mayor facilidad.  

(27) 

Fuente: Hoja de valoración Necesidades de Henderson y diagnóstico de enfermería 
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Tabla N° 3.1.4 Plan de cuidados para: 000134: Déficit de autocuidado: baño, vestido, uso de sanitario 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Dominio: 4 Actividad /reposo                   Clase: 5 Autocuidado             Código: 00134 

Diagnóstico: Déficit de autocuidado: baño, vestido, uso de sanitario R/c deterioro de la movilidad física, adulto mayor. 

RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENCIÓN (NIC) 

Objetivo: 

El paciente mejorara el autocuidado de baño, vestido y 

uso de sanitario con apoyo del profesional durante su 

hospitalización. 

Dominio: 4. Seguridad  

Clase: V. control de riesgos      

Código: 6490    

Intervención: prevención de caídas 

NOC:   Dominio: V. Salud percibida 

Clase: EE. Satisfacción con los cuidados   Código: 3006                    

Resultado: Satisfacción del paciente usuario: cuidado 

físico  

Código/ Indicadores 
Escala Actividad de 

enfermería 
Fundamento científico 

PB PD 

300602 ayuda con las comidas  2 5 - Ayudar con las 

comidas D-A-C 

 

 

 

Una alimentación saludable y balanceada 

permite a los adultos mayores prevenir 

enfermedades como sarcopenia, obesidad, 

desnutrición, síndrome de fragilidad y 

trastornos gastrointestinales, a las que están 

300606 ayuda con el aseo 2 5 

   

   

Puntuación total:  2 5 
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Mantener a: Raramente demostrado (2) 

Aumentar a: Siempre demostrado (5) 

 

 

 

 

- Ayudar con el aseo 

cada mañana 

- Ayudar con el baño y 

ducha cada mañana 

expuestos debido a los cambios en el 

metabolismo que se dan a partir de los 60 

años. (28) 

Mantener los hábitos de higiene regulares es 

esencial para la prevención de infecciones y 

ciertas enfermedades, además favorece un 

estilo de vida saludable que ayudará a 

potenciar el bienestar durante la etapa de la 

vejez; las personas mayores suelen tener un 

sistema inmunitario debilitado, debido al 

proceso propio del envejecimiento, la 

limpieza en esta etapa es fundamental para 

prevenir bacterias que pueden provocar 

enfermedades o infecciones. (29) 

Fuente: Hoja de valoración Necesidades de Henderson y diagnóstico de enfermería 
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3.2. EJECUCIÓN DE LOS CUIDADOS SEGÚN TAXONOMÍA NANDA– NOC– NIC 

Tabla N° 3.2.1 Ejecución y evaluación de resultados alcanzados: 00030: Deterioro del intercambio de gases 

Diagnóstico enfermería NANDA 
Criterios de evaluación 

NOC 

Actividades de 

enfermería ejecutadas 

NIC 

Resultados Esperados 

Se logro En proceso No se logro 

Dominio: 3 Eliminación e intercambio                    

Clase: 4 Función respiratoria              

Código: 00030 

Diagnóstico:  

Deterioro del intercambio de gases R/c 

cambios en la membrana alveolo 

capilar m/p cianosis, disnea (23), 

saturación de oxígeno de 96% con 

oxigeno; en ausencia de oxígeno S02 

88%, inquietud, irritabilidad. 

Código: 0402                    

Resultado:  

Estado respiratorio: 

intercambio gaseoso 

Indicadores:  

040211 saturación de 

oxigeno 

040203 disnea en 

reposo 

040206 cianosis 

✓ Se administra O2 

permanente 5 Lt 

c/cánula binasal. 

✓ Se colocar en 

posición semifowler 

durante el turno. 

✓ Se observa signos 

de alarma durante el 

turno.  

 

 

0402  

Estado 

respiratorio: 

intercambio 

gaseoso 

 

= 3 

 

 

 

Evaluación:   

Por el estado de salud, se requiere de continuar con los cuidados establecidos para la recuperación del proceso de respiratorio PP 

= 3. Al ejecutar los cuidados programados estos se lograron en la totalidad en un 100% pero aun requiere de intervenciones 

continuas para recuperar la respuesta humana alterada(30).  

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario 
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Tabla N° 3.2.2 Ejecución y evaluación de resultados alcanzados: 00031: Limpieza ineficaz de las vías aéreas  

Diagnóstico enfermería 
NANDA 

Criterios de evaluación 
NOC 

Actividades de enfermería 
ejecutadas 

NIC 

Resultados Esperados 

Se 
logro 

En 
proceso 

No se 
logro 

Dominio: 11 Seguridad/ 

protección                    

Clase: 2 Lesión física              

Código: 00031 

Diagnóstico:  

Limpieza ineficaz de las vías 

aéreas R/c retención de las 

secreciones m/p tos, ruidos 

respiratorios de tipo 

crepitantes, secreción de 

esputo mucoso 

Código: 0410                    

Resultado:  

Estado respiratorio: 

permeabilidad de las vías 

respiratorias. 

Indicadores:  

041012 capacidad de eliminar 

secreciones 

040203 disnea en reposo 

041007 ruidos respiratorios 

patológicos 

041019 tos 

- Se administra Bromuro de 

ipratropio 20mcg por vía 

inhalatoria 2 puff:  7-2 -10   

- Se administra Salbutamol 

100 mcg por vía inhalatoria 2 

puff  : 7 – 2 – 10 

- Se realizar fisioterapia 

respiratoria: palmo terapia. 

- Se administrar líquidos tibios; 

ingiere 1 lt durante el turno 

diurno. 

 

 

0410 Estado 

respiratorio: 

permeabilida

d de las vías 

respiratorias 

= 4 

 

Evaluación: Paciente mantiene presenta ruidos respiratorios crepitantes, con capacidad de tos, se requiere de continuar con los 

cuidados establecidos para la eliminación de secreciones de las vías respiratorias PP = 5. La ejecución de los cuidados 

programados se logró en su totalidad, pero aun requiere de intervenciones continuas para recuperar las vías respiratorias libres 

de secreciones.  

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario 
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Tabla N° 3.2.3 Ejecución y evaluación de resultados alcanzados: 000303: Riesgo de caídas en adultos 

Diagnóstico enfermería NANDA 
Criterios de 
evaluación 
NOC 

Actividades de enfermería 
ejecutadas NIC 

Resultados Esperados 

Se logro En proceso 
No se 
logro 

Dominio: 11 Seguridad/ protección                    

Clase: 2 Lesión física              

Código: 00303 

Diagnóstico: 

Riesgo de caídas en adultos R/c dificultad 

para desempeñar actividades de la vida 

diaria, hospitalización prolongada 

menciona no puedo caminar ni moverme 

sin ayuda presenta debilidad a nivel de 

miembros inferiores y se encuentra 

postrada en cama y ya no tienen fuerzas 

para sostenerse por su edad. 

Código: 1909 

Resultado: 

Conducta de 

prevención de 

caídas 

Indicadores:  

190903 coloca 

barreras para 

prevenir caídas 

190902 proporciona 

ayuda para 

movilidad 

- Se coordina con el 

personal técnico y familia 

para ayuda en la 

deambulación durante su 

estado de vigilia   

- Se enseña el uso de un 

bastón y andador.  

- Se proporciona los 

materiales necesarios  

- al alcance de la paciente 

evitando esfuerzo 

innecesario. 

 

 

1909 

conducta de 

prevención 

de caídas 

 

= 3 

 

 

 

Evolución: Paciente aun con riesgo a las caídas por el estado de salud y edad de desarrollo, se requiere coordinar con la familia 

para el apoyo del cuidado del paciente a fin de continuar con los cuidados establecidos PP = 3. La ejecución de los cuidados 

programados se estableció de forma continua en su totalidad, pero aun requiere enseñanza a la familia para el apoyo y cuidado 

del paciente a través de intervenciones continuas para recuperar su capacidad motriz.  

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario 
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Tabla N° 3.2.4 Ejecución y evaluación de resultados alcanzados: 000134: Déficit de autocuidado: baño, vestido, uso de sanitario 

Diagnóstico enfermería 
NANDA 

Criterios de 
evaluación NOC 

Actividades de enfermería 
ejecutadas NIC 

Resultados Esperados 

Se logro 
En 

proce
so 

No se 
logro 

Dominio: 4 Actividad 

/reposo 

Clase: 5 Autocuidado              

Código: 00134 

Diagnóstico: Déficit de 

autocuidado: baño, 

vestido, uso de sanitario 

R/c deterioro de la 

movilidad física, adulto 

mayor. 

Código: 3006 

Resultado: Satisfacción 

del paciente usuario: 

cuidado físico 

300602 ayuda con las 

comidas 

300606 ayuda con el 

aseo 

- Se brinda apoyo para la 

alimentación durante el desayuno, 

almuerzo y cena.  

- Se coordina con la familia para el 

apoyo diario de la alimentación.  

- Se apoya con el acicalado matutino 

y baño completo antes del 

desayuno. 

3006 

Resultado: 

Satisfacción 

del paciente 

usuario: 

cuidado 

físico 

= 5 

  

Evaluación: Paciente mejora el cuidado de baño, vestido y uso de sanitario con apoyo del personal y coordinación con la 

familia PP = 5. Los cuidados programados se ejecutaron de forma totalitaria, pero se requiere de cuidados continuos de la 

paciente por su edad de desarrollo.  

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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DISCUSION 

 

Discusión  

Las neumonías, representan uno de los principales problemas de salud, con 

alta incidencia en la tasa de defunciones incrementándose el riesgo de padecer 

neumonías severas con el avance de la edad, esto por la acumulación de 

enfermedades crónicas en este tipo de pacientes (31), considerando que el nivel de 

defensas del sistema respiratorio no ha logrado cumplir con sus funciones 

permitiendo el ingreso de agentes infecciosos al haber disminuido el sistema de 

defensa pulmonar, adhiriéndose los diferentes patógenos a la superficie interior de 

los alveolos, deteriorando el normal funcionamiento del sistema lo que facilita el 

desarrollo de una neumonía; dándose también una relación entre el progreso de la 

neumonía y la edad de los pacientes.  

Al ir desarrollándose en las personas adultos mayores cambios en sus 

sistemas orgánicos, dando lugar a transformaciones tanto a nivel fisiológico y 

anatómico, ocurriendo también en el sistema respiratorio, acentuándose estos con 

la edad, lamentablemente en una relación inversa entre el nivel del cambio y la 

disminución de la funcionalidad, haciéndolo más vulnerable al padecimiento de 

enfermedades, en este caso la neumonía (32).  

Por ello, el tratamiento del paciente debe incluir la medicación con 

antibióticos, manejo de posturas que permitan reducir el riesgo de broncoaspiración, 

la ingesta nutricional adecuada, así como el tratamiento de las posibles 

complicaciones (32).  
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Con la evaluación permanente de la evolución del paciente identificamos la 

necesidad de la suplementación con oxígeno para mejorar la saturación del 

paciente, poniendo énfasis en pacientes con índices menores al 94 % así no 

presenten enfermedades prexistentes o asociadas (32). 

Los cuidados de enfermería se orientan a la atención de condiciones 

preexistentes fundamentalmente, a las que mayor riesgo generan de 

complicaciones o muerte, para así cubrir las necesidades que se presentaran como 

la administración del tratamiento, entre otros (33). 

Por ello, durante la ejecución del proceso del cuidado se identificaron 

diagnósticos de enfermería relacionados a los problemas de las vías respiratorias 

como el deterioro del intercambio de gases R/c cambios en la membrana alveolo 

capilar m/p cianosis, disnea (34), saturación de oxígeno de 96% con oxigeno; en 

ausencia de oxígeno S02 88%, inquietud, irritabilidad y la limpieza ineficaz de las 

vías aéreas R/c retención de las secreciones m/p tos, ruidos respiratorios de tipo 

crepitantes, secreción de esputo mucoso (35). 

Problemas directamente relacionados a la enfermedad de la neumonía que 

a través de los cuidados establecidos de manera estandarizada permitió el logro de 

la mejora de la situación de salud de la paciente, que dichos cuidados deben 

continuar hasta su recuperación completa de la enfermedad, continuándose con los 

cuidados de forma preventiva en el domicilio.   

Respecto al riesgo de caídas en adultos R/c dificultad para desempeñar 

actividades de la vida diaria, hospitalización prolongada menciona no puedo 

caminar ni moverme sin ayuda presenta debilidad a nivel de miembros inferiores y 

se encuentra postrada en cama y ya no tienen fuerzas para sostenerse por su edad 

y en el diagnostico. Déficit de autocuidado: baño, vestido, uso de sanitario R/c 

deterioro de la movilidad física (23), adulto mayor; al respecto Campiño, menciona 

que, La salud es una de las mayores preocupaciones de los adultos mayores y tiene 

múltiples implicaciones en su calidad de vida y salud generando un costo elevado 

para el estado por la declinación fisiológica tanto en la esfera orgánica como en la 

mental del adulto mayor, lo que contribuye al fenómeno de la dependencia (36). 
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Respecto al diagnóstico Incontinencia urinaria de esfuerzo relaciono con el 

R/c trastorno del suelo pélvico, debido a la perdida de tono en la musculatura lisa 

voluntaria durante el proceso de envejecimiento, manifestándose en el suelo 

pélvico, así como en la contracción y el tono del esfínter urinario externo (37) 

Debemos tener en cuenta que estos son procesos continuos e irreversibles, 

por lo que los cuidados a extenderse estarán orientados a las necesidades médicas 

y no médicas de las personas enfermas o discapacitadas (36), y que requieran de 

cuidados de larga duración que son actividades llevadas a cabo por cuidadores 

informales (familiares, amigos o vecinos) o cuidadores formales (profesionales 

sanitarios, sociales u otros), o ambos, para conseguir que mantenga la mejor calidad 

de vida posible (38).  

Por ello al establecer los cuidados de enfermería en la paciente se 

estructuran cuidados de ayuda a través del profesional de enfermería y con apoyo 

de la familia (30) con la finalidad de enseñar como deberán darse los cuidados 

posteriores en su domicilio. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones  

Las conclusiones a las que se arribaron con el desarrollo de la aplicación del 

proceso de enfermería en el paciente hospitalizado con neumonía fueron: 

1. Sobre la respuesta humana hacia los problemas respiratorios se definieron 

diversos diagnósticos de enfermería para atender el deterioro del proceso de 

intercambio de gases, la limpieza ineficaz de las vías aéreas, a través de los 

cuidados de enfermería basados en la taxonomía NANDA – NOC – NIC, lo 

que permitió observar una mejoría en la paciente, a través de la disminución 

de la sintomatología de la cianosis, disnea y el incremento de la saturación 

de oxígeno, así como la reducción en la retención de secreciones, lo cual 

mejoró los síntomas respiratorios como la tos.  

2. Se observó que las intervenciones de enfermería realizadas con una 

estructura definida se muestran eficaces al reducir la presencia de 

complicaciones asociadas a la neumonía, como la hipoxemia, la ansiedad, 

entre otras condiciones que presentaba la paciente, como el riesgo de caídas 

y el déficit de autocuidado. 

3. La educación del paciente y la familia genera un impacto positivo en la 

capacidad tanto del paciente como de la familia para gestionar la enfermedad 

en el hogar, aspecto que también puede haber contribuido a una mejor 

recuperación y prevención de recaídas en la paciente. 

4. Los resultados obtenidos en la investigación sobre el cuidado enfermero 

aplicado al usuario con neumonía en Ayacucho, puede ser aplicada en la 
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práctica clínica diaria de un enfermero/a teniendo en cuenta la valoración 

exhaustiva, identificación de los diagnósticos de enfermería, establecimiento 

de cuidados personalizados considerando aspectos de educación al paciente 

y familia y finalmente la ejecución de los cuidados continuos con la finalidad 

de asegurar un seguimiento continuo de los pacientes con neumonía.  
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Recomendaciones  

1. Fomentar la aplicación del proceso de enfermería a través de la 

implementación de las hojas de valoración centrados en una teoría o modelo 

de enfermería, o de acuerdo con el servicio de hospitalización, porque 

permite una adecuada recolección de datos de forma holística, es decir 

identificando las respuestas humanas del paciente para la prestación integral 

de los cuidados de enfermería. 

2. A la jefatura de enfermería del Hospital de San Juan de Kimbiri, elaborar 

proyectos de implementación de la taxonomía NANDA-NOC-NIC, para la 

efectivización de los cuidados de enfermería y registro óptimo en las notas 

de enfermería. 

3. A los profesionales de enfermería continuar con la preparación continua y 

actualización de la taxonomía NANDA – NOC - NIC para brindar cuidados 

integrales y de calidad en la prestación de los cuidados de enfermería al 

usuario familia y comunidad. 
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ANEXOS 

Anexo A: Formato hoja de valoración según necesidades. 
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Anexo B.  Evidencia del trabajo de campo,  
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Fig. 1. Entrevista de paciente 

 

 

Fig. 2. Examen físico de paciente 
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Fig.3. Entrevista con el familiar directo, recolección del consentimiento informado. 
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