UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL
DE HUAMANGA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

TESIS:

Proceso del cuidado enfermero, aplicado al usuario con Neumonia
Adquirida en Comunidad Kimbiri - Cusco 2024

Para optar el titulo profesional de:
LICENCIADA EN ENFERMERIA

PRESENTADO POR:

Bach. Irene DE LA CRUZ HUAMAN
Bach. Marleny VALENCIA VALDEZ

ASESORA:
Mg. Julia Maria OCHATOMA PALOMINO

AYACUCHO - PERU
2024



DEDICATORIA

A Dios por darme la vida y la salud, A mi padre
qguien en vida fue durante la elaboracion de este
trabajo y siempre me apoyd con sus consejos y
carifio.

A mis hermanos quienes siempre me impulsaron
para conseguir mis metas, a mi compafiero de
vida por su constante apoyo durante mi proceso
formativo y la culminacion de este trabajo de
investigacion.

A mis queridos hijos quienes son la razon de
todos mis esfuerzos y a todos los docentes
guienes siempre me impulsaron y apoyaron en la
elaboracién y ejecucion 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
inspiracion.

Marleny



AGRADECIMIENTO

A mi primera casa superior de estudios, la Universidad Nacional de San Cristobal
de Huamanga por abrirme las puertas y darme la oportunidad de lograr mi objetivo

mas anhelado.

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

Sus conocimientos, principios y valores que hace mejores personas.

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

orientacion durante todo el desarrollo del presente trabajo.

A mis profesores, por sus ensefianzas y el tiempo brindado en la revision del

trabajo de investigacion.

A mi paciente T.D.O.A., por brindarme la informacién durante la recoleccion de

datos, util para el desarrollo del presente trabajo de investigacion.



RESUMEN

PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO APLICADO AL USUARIO CON
NEUMONIA - AYACUCHO 2024
Autor: Bach. De la Cruz Huaman, Irene

Bach. Marleny Valencia Valdez

La neumonia es una de las principales enfermedades que causa hospitalizacion en
adultos mayores y es principal causa de muerte de origen infeccioso, causada por
multiples factores de riesgo que requieren de tratamiento adecuado y cuidados de
enfermeria necesarios para contribuir con su proceso de recuperacion integral; por
ello el objetivo fue de brindar el cuidado enfermero en el usuario con neumonia
comunitaria con la finalidad de brindar una manejo efectivo y mejorar su calidad de
vida promoviendo resultados positivos en su proceso de recuperacion garantizando
una atencion integral.

El estudio se realiz6 en un paciente adulto mayor diagnosticado con Neumonia
adquirida en la comunidad. EI método utilizado fue el Proceso de Atencion de
Enfermeria utilizando las taxonomias NANDA-NOC-NIC y se sustentd en principios
cientificos.

Resultados: Con el desarrollo del estudio de caso nos permiti6 controlar las
respuestas humanas del usuario; al mejorar las respuestas respiratorias como el
deterioro del intercambio gaseoso y la limpieza ineficaz de las vias aéreas a través
de los cuidados establecidos considerando la taxonomia NANDA.

Conclusion: utilizar el Proceso de Atencién de Enfermeria como una herramienta de
cuidado asegura la integracion de la teoria cientifica con la préctica, facilitando el uso

de un lenguaje uniforme en la practica de enfermeria.

PALABRAS CLAVE: Proceso de atencidon de enfermeria, Neumonia adquirida en la

comunidad, adulto mayor



ABSTRACT

NURSING CARE PROCESS APPLIED TO USERS WITH PNEUMONIA -
AYACUCHO 2024
Author: Bach. De la Cruz Huaman, 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



INDICE DE CONTENIDO

3] =1 (07 @] - R Il
AGRADECIMIENTO ...ttt ettt eeae et e eaeeseeaeeaeeaeeaeeeenes 1
RESUMEN ...ttt ettt ettt ettt e ae et et e etetesaeaeeaesaesaeseesee e \Y;
ABSTRACT .ottt ettt ettt et e et e et e ettt e et \Y;
INDICE DE CONTENIDO ......cuiiiiiieitecieeteee e eteete et ete e eteste et eteetesae e eaesaseae e seeenas VI
INDICE DE TABLAS. ...ttt ettt e eteste et eaeeteeaeeae e Vil
TADIAS. ... e r e Vil
INTRODUCCION ..ottt ettt ste e eteareeeeareens 8
(07X =1 8 U 1 1 RS 10
MARCO TEORICO......cciiiceeeeeeeeee ettt ettt e eae e eaeeaenen e 10
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) ......coveieeeeceeeeeeeeeeeeeeeeienes 10
MARCO CONCEPTUAL.......coutiieieieeeeeee ettt eee e saesee s 17
TEORIA DEL AUTOCUIDADO DOROTHEA OREM......cccouiiiiiiieiieeeees e 17
VALORACION DE ENFERMERIA .....ooviieeeeeeceeeeeeeee e 21
FORMULACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA........ccoeeeeeeeeeeeeeeienns 34
PRIORIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.........cccccoecveeeennnn. 39
(07X =1 8 U 1 | R 42
MATERIALES Y METODOS ......ooviiiieeieeeeeee ettt sae e eae e e 42
2.1, DiSefi0 de ESIUAIO: .. ....uuiiiiiiiie et e e e eens 42
2.2, TIPO A€ INVESHGACION .....uveiiiieeeeiiiiiitiiee et e e e e e e 42
2.3. Técnica de recoleccion de datoS ............ooevvuviiiiiieiiiieecee e 42
2.3.1. Procedimiento de recoleccion de datoS .........ccccevvviieiiiiiiiiieeieiiieeeeeeiee e, 43
2.4, PODBIACION.......c o 43
2.5, ASPECIOS BLICOS ...coiiiiiiiiiiiiiieeee et 43
(07X =1 U 1 | RS 44
RESULTADOS ..ottt ettt ettt ettt et e e e e eae e sae e saeseeeaesan e 44
3.1. PLANIFICACION DE CUIDADOS SEGUN TAXONOMIAS NANDA—-NOC-NIC
44
3.2. EJECUCION DE LOS CUIDADOS SEGUN TAXONOMIA NANDA—- NOC- NIC
53
DISCUSION ...ttt ettt ettt ettt et e et e e eee e e eteeaeetesaeseeseesee e 57
DTSl U] o o TP 57

W



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......ooiiiiiiiiiie e 60

RECOMENUACIONES ...ttt 62
BIBLIOGRAFIA ..ottt 63
ANEXOS et e e 68
Anexo A: Formato hoja de valoracion segun necesidades. ..........cccooovuvviiieeeeeeennnns 68
Anexo B. Evidencia del trabajo de campo, ............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 72
TSP PPPPTTRPPI 72

INDICE DE TABLAS

Tablas Pag.

Tabla N° 1: Valoraciéon de Enfermeria Segun Necesidades ........................ 35
Tabla N° 2-1: Analisis de diagnosticos de enfermeria: Deterioro del a1
INtErcambio & QASES. ... .o

Tabla N° 2-2 Andlisis de diagnésticos de enfermeria: Limpieza ineficaz de las 42
(V= LS3E= TS LT L PP

Tabla N° 2-3 Analisis de diagnosticos de enfermeria: Incontinencia urinaria de 43
S U Z0. .o
Tabla N° 2-4 Analisis de diagnoésticos de enfermeria: Riesgo de caidas en a4
AAUIIOS. ... e

Tabla N° 2-5 Analisis de diagnosticos de enfermeria: Déficit de autocuidado: 45
bafo, vestido, USO de SANITAIIO. ........eiiiee ettt e e

Tabla N° 3: Priorizacion de diagndsticos de enfermeria.....................oooouie. 46
Tabla N° 3.1.1 Plan de cuidados para: 00030: Deterioro del intercambio de -
(0 = TST< S PP
Tabla N° 3.1.2 Plan de cuidados para: 00031: Limpieza ineficaz de las vias -

o< < 1
Tabla N° 3.1.3 Plan de cuidados para: 000303: Riesgo de caidas en adultos 56
Tabla N° 3.1.4 Plan de cuidados para: 000134: Déficit de autocuidado: bafio,

(VST (0 [ TN EYo 0 (TR T=1 a1 = o [

58

Tabla N° 3.2.1 Ejecucion y evaluacion de resultados alcanzados: 00030: 60
Deterioro del intercambio de gases........oviiiiiiiii i

Vil



Tabla N° 3.2.2 Ejecucion y evaluacion de resultados alcanzados: 00031:

Limpieza ineficaz de 1as vias @éreas...........oovveiiiiiiii e o1
Tabla N° 3.2.3 Ejecucion y evaluacion de resultados alcanzados: 000303: 62
Riesgo de caidas en adultoS..........coooiiiiiii

Tabla N° 3.2.4 Ejecucion y evaluacion de resultados alcanzados: 000134: 63

Déficit de autocuidado: bafo, vestido, uso de sanitario

VI



INTRODUCCION

La neumonia 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 poblacion adulta (4).

Por ello, requiere de un adecuado tratamiento de la enfermedad y los cuidados
necesarios que debe brindar el profesional de enfermeria para contribuir con su
proceso de recuperacion actividad que se debe cumplir a través del proceso de
atencion de enfermeria. El proceso del cuidado enfermero desempefia un papel
fundamental en el cuidado de la persona con neumonia, el cual es una infeccion
respiratoria comun que puede ser grave, especialmente en poblaciones vulnerables
como los adultos mayores.

Algunos aspectos importantes que se deben considerar son; la Valoracion exhaustiva,
donde el profesional de enfermeria realiza una evaluacion detallada de las respuestas
humanas del paciente, el cual debe incluir la monitorizacion de signos vitales, signos
y sintomas respiratorios, la saturacién de oxigeno y la presencia de comorbilidades,
deteccion de posibles complicaciones y aspectos psicolégicos como la adaptacion 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
identificacion de los diagndésticos de enfermeria relacionados con problemas
respiratorios, como el deterioro del intercambio de gases, la limpieza ineficaz de las
vias aéreas, riesgo de caida y sindrome de autocuidado de bafio y alimentacion; estos
diagndsticos fueron Utiles para planificar cuidados personalizados basados en la
taxonomia NANDA-NOC-NIC, enfocandose en las necesidades especificas de la
paciente hospitalizada con neumonia. Se abordaron cuidados para tratar los sintomas

de la neumonia, asi como las comorbilidades asociadas y las respuestas humanas



de riesgo. Se incluyeron medidas para mejorar la oxigenacion, terapia respiratoria,
administracion de medicamentos segun prescripcion meédica y prevencidn de riesgos
y complicaciones.

El profesional de enfermeria desempefia un papel crucial en la educacion del paciente
y su familia sobre la neumonia, el tratamiento, la importancia de la terapia respiratoria,
el manejo de la enfermedad en el hogar y la prevencion de caidas extendiéndose al
cuidado continuo en el hogar, enfocandose en la recuperacion completa del paciente
y aspectos de prevencion y la promocion de la salud a largo plazo brindando cuidados
continuos y personalizados para promover una recuperacion efectiva.

En el estudio sobre el cuidado enfermero aplicado al usuario con neumonia en
Ayacucho, los resultados obtenidos reflejan la efectividad de las estrategias de
atencion de enfermeria para pacientes ancianos con neumonia. Estos resultados son
significativos; algunos de los resultados destacados incluyen la mejora en el
intercambio de gases observandose la mejoria con la disminucion de la cianosis, la
disnea y un aumento en la saturacién de oxigeno; asi mismo, la efectividad en la
limpieza de las vias aéreas se logro la reduccion de la retencion de secreciones y
mejorando los sintomas respiratorios como la tos; se observo 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 prevencion de recaidas y una
mejor recuperacion.

En general se concluye que los resultados del estudio sugieren que el cuidado
enfermero desempefia un papel crucial en el manejo efectivo de la neumonia,
mejorando la calidad de vida en los pacientes y promoviendo resultados positivos en
su proceso de recuperacién garantizando una atencion integral, para ampliar el
bienestar y la salud de los pacientes que sufren esta enfermedad respiratoria, es

fundamental proporcionar un cuidado personalizado y constante.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa con
altos indices de mortalidad sobre todo en adultos mayores, contraida fuera del
entorno hospitalario. Considerandose que los sintomas se presentan con 14 dias sin
contacto con un entorno sanitario y/o 48 horas de su ingreso a uno, asi como
posteriores a los 7 dias 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 invasién de microorganismos patdégenos
gue fueron adquiridos fuera del ambiente hospitalario o en aquellos hospitalizados en
quienes los sintomas o signos ocurren dentro de las primeras 48-72 horas de
hospitalizacion (6).

Epidemiologia

De acuerdo con informacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la NAC
represento para el 2008 el 6.1% del total de muertes a nivel mundial, ubicandose
tercero después de la enfermedad isquémica del corazén 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 afectacion siendo 4 veces superior a los pacientes
jovenes. (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 mas afectadas el Africa, 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 neumonia neumocdcica, como la

principal causa de morbimortalidad en el mundo.

En paises como México, la mortalidad por neumonia es entre el 10 al 30%, en adultos
mayores, pudiéndose considerar como un promedio latinoamericano, puesto sus

condiciones de desarrollo son similares (7).

Etiologia

Lo que podemos deducir de la etiologia 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 etiologia del adulto mayor solo especulacion en el casi 50 % de
los casos, encontrandose en los adultos mayores mayor presencia de la

Streptococcus pneumoniae y la influenza. (4).

Siendo la poblacién adulta mayor mas propensa a la neumonia por aspiracion,
teniendo esta una mayor tasa de mortalidad en este grupo poblacional, los agentes
infecciosos en su gran mayoria son: la flora orofaringea, compuesta generalmente

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

Fisiopatologia

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 asi
como los sistemas de defensa del cuerpo humano, se instalan en la superficie
alveolar, generando la accion de los macrofagos 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 multiplicacion de estos agentes
infecciosos y estimular la presencia de los leucocitos en el area afectada,
observandose en este proceso también el ingreso de glébulos rojos, iniciandose la
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etapa conocida como la hepatizacion roja para con la muerte de estos, dar inicio a la
hepatizacion gris, condiciones llamadas asi por la coloracion de los pulmones y la
condensacion de los mismos, asemejandose a las caracteristicas del higado,
evidenciandose la aparicion de fiebre y malestar general, para luego entrar en la etapa
de resolucion de la enfermedad a través de la accidén conjunta de los antibiéticos y el

sistema inmune (8)

Clasificacion

La clasificacion de la neumonia se ha basado en la identificacion de factores
relevantes para contrarrestarla, siendo estos el espacio del contagio, que puede
determinar la gravedad o severidad que alcanzaria su desarrollo, las comorbilidades
presentes, los tratamientos recibidos, asi como el agente infeccioso, teniendo en
consideracion estos aspectos se clasifican de la siguiente manera:

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC), por su contagio en espacios fuera del
ambito sanitario, generalmente con agentes infecciosos con resistencia débil o
intermedia a medicamentos, Neumonia Intrahospitalaria (NIH), por su contagio en
espacios sanitarios, con mayor riesgo de infeccibn con patégenos
multidrogorresistentes.

También pueden las neumonias clasificarse en funcion del agente causal: asi, por
ejemplo, neumonia neumocadcica, neumonia estafilocdcica o neumonia por Klebsiella
pneumoniae o por Legionella pneumophila (9).

La precision de esta clasificacibn no cuenta con la rigidez para tratarla como
relevante, puesto que al inicio de la infeccion el agente causante no es identificado de

manera especifica 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

12



Tabla 1 NACy Comorbilidades

Comorbilidad Capacidad de respuesta frente a NAC

Diabetes mellitus | Disminuye la respuesta del sistema inmunologico y la accién
inflamatoria permitiendo el incremento de los agentes

infecciosos, comprometiendo el intercambio de gases (8).

EPOC Incremento del riesgo de proliferacion bacteriana en
pacientes con EPOC (8).

Alteraciones Reduce la respuesta neurolégica al reflejo de la tos, la
neuroldgicas deglucién y las micro aspiraciones (8).

Hepatopatia Reduce la eficiencia de la fagocitosis en los macréfagos (8).
cronica

Inmunodepresion | Permite la presencia de una mayor diversidad de patdgenos
(8).

Tomada de: Neumonia adquirida en la comunidad: Epidemiologia, factores de riesgo

y prondstico (8).

MANEJO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD

Tratamiento

Decision del Antimicrobiano de Eleccion

Consideraciones generales

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica: Neumonia Adquirida en la Comunidad en
Adultos, de la Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y Tropicales nuestro
pais no cuenta con los estudios que permitan identificar tratamientos mas 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 antibioticos, dada la inexistencia de informacion o data referente al
mismo (6).

En diversos paises con un desarrollo cientifico mas avanzado, se han desarrollado
un sinnumero de estudios para evaluar comparativamente la efectividad de distintos
tratamientos basados en antibidticos para la NAC, gracias a esto han podido

determinar que este tratamiento tiene la mayor efectividad en los pacientes, estos

13



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

administrados via oral, ain en aquellos con NAC severa, sigue presente la efectividad

Recomendaciones de antibioterapia empirica en NAC

Manejo Manejo en Manejo de NAC
ambulatorio hospitalizacién severa

Farmaco de eleccion

Consideracién de
“Gérmenes atipicos™

Amoxicilina a dosis
elevadas

+Eritromicina o
Claritromicina &
Azitromicina

Amoxicilina (vo) o
Ampicilina (ev)

+Entronucina 0
Claritromicina ¢
Azitromicina (vo) 6
Ciprofloxacina (ev)

Ceftriaxona,
Cefuroxina,
Cefotaxina
+Ertromicina o
Claritromicina &
Azitromicina (vo) 6
Ciprofloxacina (ev)

Alternativas en Eritromicina o Cefazolina Moxifloxacina,

alergia a la Penicilina Claritromicina 6 Levofloxacina ev
Azitromicina 6
Doxiciclina

Otras Amoxicilina/ En alérgicos a

consideraciones Clavulanico, cefalosporinas

(Neumonia Clindamicina considerar

aspirativa, alteracion Moxifloxacina,

estructural) Levofloxacina

Tomado de Guia de Préctica Clinica: Neumonia Adquirida en la Comunidad en Adultos (6)

Es recomendable establecer ciertos criterios para realizar la eleccion 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 mas frecuentes,
perfil y la capacidad de generar resistencia a medicamentos, asi como el costo y la

seguridad (6).

Antimicrobianos de eleccién y alternativos en el manejo de NAC

Al observar que los cuadros NAC en el Pera son similares a los que se presenta en
otros paises 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 podian 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

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

14



posibilidad de resistencia a la misma, recomendandose que se puedan establecer
mecanismos que permitan realizar estudios para evaluar su efectividad (6).
Debe considerarse también que si la reaccién a un determinado tratamiento no tiene

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

Decision de antibioticoterapia empirica contra gérmenes atipicos

Considerando que existen lugares en el que la prevalencia de infecciones
respiratorias es baja debido a la presencia de agentes microbianos considerados
atipicos, como la Mycoplasma Pneumoniae, Chlamydia Pneumoniae, Legionella

Pneumoniae, se recomienda el uso de antibidtica empirica contra estos agentes (6).

Alta hospitalaria

Es un casi un estandar que la hospitalizacion de los pacientes tome de 2 a 14 dias,
basado siempre en la severidad y la afectacion 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 clinica de la neumonia para reducir riesgos,

tolerancia a la medicacion oral (6).

Duracion del tratamiento

Para las neumonias leves o moderadas, se recomiendan tratamientos cortos menores
a 7 dias, considerando que, si a través del medicamento utilizado no hay mejoria, a
los 5 dias tiene que ser cambiado, considerando las condiciones iniciales del paciente
y el agente infeccioso, el tratamiento puede prolongarse a mayores de 7 dias, para
esto tiene que considerarse las complicaciones que se presenten, la evolucion, las

comorbilidades del paciente (10).

Prevencion

3.1.1. Vacunacion contra Virus Influenza

La vacunacion se ha establecido como un estandar aceptado en la prevencion 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 razon se
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recomienda la aplicacion de la vacuna contra la influenza, permitiendo reducir la

mortalidad a pacientes con neumonia e influenza (6).

3.1.2. Vacunacién Antineumococica

De la misma manera se recomienda proteger a través de la aplicacion de esta vacuna
a pacientes con enfermedades pulmonares, cardiacas, renales o hepaticas crénicas,
diabetes mellitus, entre otros, conociendo que ayuda a reducir la mortalidad por NAC

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

TEORIA DEL AUTOCUIDADO DOROTHEA OREM

El modelo de Dorothea Elizabeth Orem orienta la actuacion 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 estan cubiertas
ya sea por enfermedad, lesion 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 teoria general de la enfermeria, como la
composicion de tres aspectos relacionados entre si, como son: teoria del autocuidado,
teoria del déficit de autocuidado y la teoria de sistema de enfermeria, definiendo el
objetivo de la enfermeria como el apoyo brindado a la persona para por si 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:
accién que compense la carencia, guia, ensefianza, apoyo y generar un ambiente
para el desarrollo 6ptimo. Asi mismo fortalece el involucramiento de la persona como
el responsable de las decisiones sobre las condiciones para el cambio de la situacion
especifica en el que se encuentra su estado de salud. (11).

Teoria del autocuidado
Dorothea Orem considera la teoria del autocuidado como la capacidad de la persona
para cuidarse a si misma, es decir ejecutan acciones orientadas a preservar el

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

Teoria del déficit de autocuidado de Dorothea Orem

Dorothea Orem definid la teoria del déficit de autocuidado como la incapacidad de la
persona para cuidarse a si 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 Teoria del Déficit de Autocuidado

Los supuestos de la Teoria del Autocuidado de Dorothea Orem son (12):
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1)

2)

3)

4)

5)

Comunicarse y conectarse entre las personas y el entorno para mantenerse
vivos y funcionales.

Accionar premeditadamente permite el reconocimiento y emision de juicios.
Las personas adultas soportan muchas veces carencias en el cuidado de si
mismos y de las personas a su cargo, implicando acciones para preservar la
vida y la normalizacion de funciones en sus organismos.

La posibilidad de identificacion, construccion y transmision de meétodos y
procesos para la identificacién de necesidades en uno mismo y en los demas.
Las personas al ser seres sociales establecen tareas y determinan
responsabilidades para la prestacion de atencion a los demas (12).

Conceptos principales de la teoria del déficit de autocuidado

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

Enfermeria: viene a ser el arte de otorgar asistencia especifica y objetiva a
una persona incapacitada, que permita la satisfaccion de necesidades de
autocuidado (12).

Humanos: Los seres humanos se definen como «hombres, mujeres y nifios
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 caracteristicas quimicas, fisicas y bioldgicas,
incorporando la comunidad, la cultura y la familia (12).

Salud: Situacién 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 realizacion o la ejecucion de acciones que realizan por y
para si mismas las personas orientadas a la preservacién 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 Basicos: 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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atencioén de la salud, familiar, patrones de vida, ambientales y la disponibilidad
de recursos (12).

e 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).

o Déficit de autocuidado: identifica el momento en que se requiere la asistencia
de enfermeria, es decir cuando la persona es incapaz o limitada para ejecutar
sus acciones de autocuidado (12).

e Agenciade Enfermeria: aptitud de las personas con formacion de enfermeras
para identificar carencias o necesidades de autocuidado, que les permite
actuar para ayudar a mejorar las condiciones de salud, limitacion o incapacidad
de las personas (12).

e Sistema de Enfermeria: Definido como el conjunto de relaciones entre el
enfermeo y sus pacientes (12).

e Requisitos Universales de Autocuidado
Son los siguientes (12).

- La preservacion de una entrada 6ptima de aire

- La preservacion del consumo adecuado de agua.

- La preservacion del consumo adecuado de alimentos.

- Los cuidados al proceso de miccién y deposicion.

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

- La preservacion del equilibrio de la interaccion y la soledad.

- La provision 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 Paradigmaticos:
La disminucion de las capacidades para ejercer el autocuidado personal brinda la

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

e 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
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como son: accion, guia, apoyo, entorno favorable y ensefianza para que se
responsabilice de su autocuidado (14).

e La persona: es un ser biolégico, simbdlico y social, con capacidades para su
autocuidado, como son: los universales, los de crecimiento y desarrollo, asi
como las anomalias de la salud (14).

e Lasalud: definido como la optimizacion en el funcionamiento de las partes del
sistema biologico y sus formas de interaccién bioldgico, social y simbdlico del
ser humano (14),

e EIl entorno: representando las externalidades que ejercen influencia en la
decision del ser humano para tomar decisiones sobre su autocuidado y su

capacidad de ejecutarlo (14).

Métodos de asistencia de enfermeria propuestos por Dorothea Orem.

La asistencia de enfermeria se basa en la relacién de apoyo de la enfermera hacia el
paciente cuya capacidad de autocuidado ha sido total o temporalmente bloqueado
teniendo en consideracion los siguientes aspectos: apoyo fisico y psicolédgico, accion
en reemplazo de la persona, ayuda y orientacion, ensefianza, promocion de
condiciones adecuadas para la vida, promueve la adquisicién 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).

Aplicacién de la teoria al caso

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

e Déficit del autocuidado: en el cual el profesional de enfermeria se encarga de
explicar y dar a conocer las causas que producen el dafo, 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
intervenciéon 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 colaboracion en sus actividades diarias.

e Sistemas de Enfermeria: teoria en el que el profesional de enfermeria describe y
explica las diferentes situaciones de déficit del paciente a la familia a través de

los cuidados de apoyo y educacion 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 CLINICO

VALORACION DE ENFERMERIA

1. DATOS GENERALES:

1.1.Datos de Filiacién:

e Nombre: T.D.O.A.

e Direccién: Pichari, Av. la Victoria # 265
e Sexo: Femenino

e Edad: 80 afos

e Instruccion: Primaria incompleta

e Religidon: evangélica

e Procedencia: Pichari

e Ocupacion: Ama de casa

e |dioma: castellano — quechua

e Situacion laboral: Ama de casa

e Fuente de informacién: Propia y de su hija
1.2.Datos de Hospitalizacién:

e Establecimiento: Hospital San Juan de Kimbiri

e Procedencia: C.S. Pichari

e Servicio: Emergencia / Medicina

e N°de cama: 102-A

e Fecha de Hospitalizacion.: 05/03/24

e Tiempo de hospitalizacion: 08 dias

e Diagndstico Médico: Neumonia adquirida en la comunidad, Quemadura
II, Sindrome de dificultad respiratoria, Sindrome de anciano fragil,
Anemia leve.

e Meédico Tratante. N M D
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Fecha de entrevista: 13/03/2024

2. EXAMEN FISICO:

- Control de Funciones Vitales

Peso Talla P/A T° FC FR SPO:2
42kg 1.47cm | 120/60 | 37°C | 78X | 21X 96%
mmHg

- Examen céfalo caudal:

ASPECTOS REGISTRE HALLAZGOS
A EVALUAR
Apariencia | Piel con facies normales, expresion facil: ansiosa, con vestimenta
general adecuada, movilidad de miembros disminuida, con bajo peso, con
deformidades musculo esqueléticas.

Piel e Piel: tibia, elastica, semihidratada, poca implantacién de cabello,
sin presencia de edemas, ufias con onicocriptosis, presencia de
hongos.

Cabeza: @ Cabeza: formay tamafio normal, craneo simétrico, paciente

presenta poca implantacion del cabello, cabello canoso, presencia
de seborrea.

Ojos: simétricos, globo ocular normal, parpados normal,
movimiento ocular presente, escleréticas amarillas, vision
disminuida

Nariz sin deformidad, simétrica, fosas nasales sin presencia de
exudado, no permeables.

Cavidad oral: labios simétricos y méviles, labios y mucosas
ligeramente resecos, agrietados.

Implantacion dentaria: presenta 4 dientes, los cuales presentan
sarro, placas dentales, caries.

Encias enrojecidas.
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Lengua normal simétrica, y con movilidad conservada, ligeramente
huimeda, sin lesiones.

Paladar: sin alteracién, con disminucién del gusto.

Orofaringe: de color rojo, ligera inflamacion en la orofaringeo
presenta inflamacion a nivel de los ganglios.

Oidos normales, simétricos, presencia de cerumen, sin presencia

de alteracidén o tumoraciones, agudeza auditiva disminuida.

Cuello e Cuello simétrico, sin presencia de tumoraciones, movilidad
conservada, no se palpan ganglios, se visualiza pulso venoso
Aparato e Torax simétrico, FR: 20 por minuto, con oxigeno permanente de 5

respiratorio

Its./min

Se observa dificultad respiratoria sin ayuda de oxigeno. Saturacion
menor a 90%

A la auscultacion: 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,
Corazon: 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 estrias.

Abdomen

Abdomen simétrico, plano, ombligo sin presencia de bultos o
laceraciones, presencia de estrias, a la palpacion blando e
indoloro, sin alteracion de visceromegalias, ruidos hidroaéreos

presentes a la auscultacion.

Genitales
femeninos y

zona perineal

Genitales: simétricos, buena distribucién de vello pubico, no se
evidencia presencia de nédulos, ni laceraciones, se evidencia
ligera secrecion vaginal, no oloroso, blanquecino.

Recto: permeable, sin presencia de laceraciones
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Sistema e Extremidades superiores e inferiores simétricas, con movilidad

musculo disminuida, crecimiento normal, presenta dolor a la palpacion,

esquelético articulaciones moviles, fuerza muscular ligeramente conservada,
sin presencia de tumoraciones.

e Miembro inferior derecho con presencia de herida por quemadura
de Il grado (en pierna derecha 9% y en tobillo izquierdo 1%).

Sistema e Estado mental: alterado (desorientado en tiempo, espacio y
neurologico: persona).
tiene seis e Funcion de los nervios craneales: presenta alteraciones

componentes lo  Funcion cerebral: Alterada

e Funcion motora: Disminuida, movimientos lentos, fuerza muscular
disminuida.

e Funcion sensorial: Disminuida

e Reflejos tendinosos: Alterado

3. Descripcion Cronoldgica de la Enfermedad:

Hijo refiere mi madre estaba a mi cuidado, pero como trabajo la dejé sola en casa,
siempre regresaba a ver mi mama al rato me llamo la vecina para decirme que mi
mama estaba gritando y cuando llegué mi madre se habia quemado con el agua
hervida que habia puesto en la cocina la llevé de inmediato al C.S. de Pichari donde
la hospitalizaron de inmediato a los 2 dias le dieron de alta con sus medicamentos
para darle en casa y el doctor dijo que tenia que regresarla para las curaciones a los
dos dias le llevé al C.S. para que le curen la herida, pero el médico dijo que la herida
estaba infectando y que la tenian que hospitalizar nuevamente para darle el
tratamiento estuvo ahi por muchos dias pero el 5to dia de estar ahi el 29 de febrero,
mi mama se habia caido de la cama cuando queria ir al bafio desde entonces mi
madre tenia dificultad para respirar tenia amoratado la pierna se quejaba mucho los
doctores dijeron que ya mejoraria ya el 4 de marzo pido la referencia para el hospital
de Kimbiri porgue veia que mi mama no mejoraba, me dieron la referencia y la llevé
de inmediato es ahi que el doctor la revisa y dice que tiene las costillas fracturadas,

gue tenia neumonia aparte de su quemadura el doctor pidié varios analisis para ver
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gue tenia mi mama porque no mejoraba, el doctor me dijo que tenia anemia,

neumonia y que sus costillas estaban fracturadas ademés de su quemadura de pie,

le hospitalizé ya en la tarde mi mama se puso mas grave y el doctor nos dijo que

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

le pusieron mascara con una bolsa para que le den oxigeno y al dia siguiente ya

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

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

hospitalizada.

A. PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Pruebas Valor normal Valor del Valor Alterado
diagnosticas paciente
Hematologia
Hemoglobina 12 — 13 gr/dl 8.6 gr/dl Disminuido
Hematocrito 36 -44.3% 25.8 % Disminuido
Glob. Blancos 3900-5130 x’mm 7100 X’mm Elevado
Plaguetas 150000 — 40000 360.000
Formula
leucocitaria:
o Abastonados 91%
o Segmentados 0.0%
o Eosindfilos 0.0%
o Basofilos 0.2%
oMonocitos 0.7%
o Linfocitos
oPCR 83.80%
oVCM 27.20%
oHCM 32.50%
oCCMH
Bioguimica Hasta 40 UI/L 20 UI/L
TGO Hasta 40 UI/L 10UI/L
TGP Hasta 1 mg/d| 0.28 mg/dl
Bilirrubina total Hasta 1 mg/dl 0.07 mg/dI
Bilirrubina directa Hasta 1 mg/dl 0.21 mg/dI
Bilirrubina 0.8 — 1.4 mg/dl 1.00 mg/dl
indirecta 20 — 45 mg/di 60 mg/di Elevado
Creatinina sérica 70 — 110 mg/dl 92 mg/dI
Urea sérica <120UA/dI 128 UA/I Elevado
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Glucosa <140UlI/L 135 UI/L
Amilasa
Lipasa
Fuente: Historia clinica
B. DIAGNOSTICO MEDICO:
Sindromes:
3. Sindrome de dificultad respiratoria
4. Sindrome de anciano fragil
Diagnésticos definitivos
1. Neumonia adquirida en comunidad
2. Quemadura de Il grado en tobillo
Diagndstico presuntivo
o Cancer
C. TERAPEUTICA:
il 5/03/2024 6/03/2024 7/03/2024
Emergencia Hospitaliz. Hospitaliz. Hospitaliz.
Dextrosa 5%+CIK
o) + o)
20%+CINa 20% Suspendido Suspendido Suspendido
XXX gts x’ Il

CINa 0.9% 300cc a
chorro / 400cc a 30
gts X’

CINa 0.9% 30
gts X’

CINa 0.9% 30
gts X’

CINa 0.9% 30
gts X’

Tramadol 50 mg EV | Tramadol 100 Suspendido | Suspendido

stat mg EV stat

Metoclopramida 10 | Metoclopramid | Metocloprami | Metoclopramida

mg EV/8h a 10mg EV/8h | da 10mg 10mg EV/8h
EV/8h
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Ceftriaxona 2gr EV/ | Ceftriaxona Ceftriaxona Ceftriaxona 1gr
24h 2gr EV c/24 1gr EV c/12 EV c/12
Amikacina 500 mg Amikacina 500 | Amikacina Amikacina 500
EV c/ 24h mg EV c/24h 500 mgc/12 | mgc/12h
Metamizol 1gr EV c/ | Metamizol 1gr | Metamizol Metamizol 1gr
24h EV c/ 12h 1grEVc/8h |EVc/8h
Omeprazol 40 mg Omeprazol 40 | Omeprazol Omeprazol 40
EV c/12h mgEVc/12h |40mgEVc mg EV c /24 h
124 h
X X Dexametason | Dexametasona
a4 mgEV 4 mg EV c/8h
c/8 h
X X Bromuro de Bromuro de
ipratropio ipratropio
20mcg 2 puff | 20mcg 2 puff
c/8h c/8h
X X Salbutamol Salbutamol 100
100 mcg 2 mcg 2 puff c/8h
puff c/8h
Curacioén x cirugia Curacion x curacion curacion
cirugia
D Liquida D liquida D liquida D blanda
hiperproteica hiperproteica
LAV LAV LAV
025 Ltc/canula O2 05 Lts O2 Cond a 0O2Cond a Sat <
binasal./ c/canula Sat < 95% c/ | 95% c/ canula
10 Lts c/bolsa/ binasal canula binasal
reservorio binasal
OSA OSA OSA OSA

Fuente: Historia clinica del paciente y Kardex de enfermeria .
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VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN NECESIDADES DE VIRGINIA

SITUACION PROBLEMATICA

HENDERSON

Tabla N° 1: Valoracion de Enfermeria Segun Necesidades

Necesidades

DATOS SIGNIFICATIVOS

Necesidad de respirar:

Funcidén cardiaca

Funcién pulmonar

Paciente presenta
120/60mmHg Pulso: 78X’

oxigeno;

S0O2 :96% con

saturacion de 88% sin oxigeno,
inquietud, irritabilidad, cianética.
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, secrecion de
esputo mucoso.

Saturacion 88%

Necesidad de comery
beber de forma adecuada

Nutricién

Liquidos y electrolitos

Paciente refiere: no tengo hambre siento lleno mi
estdbmago, ademas cuando como me duele mi
estdbmago, hijo refiere que su madre hace mas de

6 afios dej6 de comer alimentos solidos.

Paciente presenta peso de 42Kg. Talla 1.47cm.
hemoglobina 8.8mm/dl, menor al valor normal

(anemia).

Necesidad de eliminar los
residuos corporales:
eliminacion intestinal y

urinaria

Paciente refiere que no se da cuenta cuando se
micciona.

Paciente se encuentra con sonda vesical

Necesidad de moverse y

mantener la posicion

Paciente indica que no puedo caminar ni

moverme sin ayuda refiere que siente debilidad a

28




deseada: ejercicio y

deambulacion.

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 dormiry Paciente refiere tener mucho suefio.
descansar: suefio y
descanso. Paciente se muestra somnolienta debido al

proceso anémico y a edad avanzada.

6. Necesidad de vestirse y Paciente necesita apoyo para poder vestirse.
desvestirse: elegir las
prendas de vestir.

7. Necesidad de mantener la | Paciente refiere: me hace mucho calor.
temperatura corporal
dentro de los limites Paciente presenta por momentos fiebre por la
normales mediante neumonia NAC y herida por quemadura).
seleccién de laropay
modificacion de su
entorno.

8. Necesidad de mantener el | Paciente en regular estado de higiene, por el
cuerpo limpio y cuidado de | problema de la dificultad para movilizarse se
los tegumentos muestra imposibilitada realizar su bafio diario sin
protegidos. apoyo (sindrome de fragilidad).

9. Necesidad de evitar
riesgos del entorno y
evitar lesionar a otros.

10. Necesidad de Paciente quejumbroso, con fascias de dolor,

comunicarse con los
demas expresando
emociones, necesidades,

temores u opiniones.

dolor de 3 en escala de EVA.

Paciente no puede comunicarse bien, ya que su

audicion ha disminuido.
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11.

Necesidad segun sus
creencias y sus valores:
practicas religiosas segun

la fe de cada uno

Paciente refiere Dios me esta 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 asi.

Paciente presenta quemadura, es dependiente

de familiares, postrada en cama.

Fuente: Historia clinica/ paciente, personal de salud, familiares, etc.
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ANALISIS DE LA VALORACION Y CONFRONTACION 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 mayoria de sus procesos de desarrollo, la musculatura, los huesos, la
piel, a nivel organico, asi como también a nivel funcional de los diferentes 6rganos y
sistemas del ser humano como ser biologico (16).

El paso de los afios va afectando los estandares 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 mas susceptible (16).

Otro de los aspectos que se observa en el adulto mayor es la disminucion y/o deterioro
de la musculatura respiratoria, lo que ocasiona el mayor uso del diafragma en la
respiracion, asi mismo se reduce la efectividad de la tos y la disminucion del espesor
0 concentracion mucociliar, comprometiendo el funcionamiento del sistema

respiratorio (16).

El paciente presenta la funcion pulmonar alterada con signos de dificultad respiratoria,
observada en la cianosis, disnea, saturacion de oxigeno de 96% con oxigeno; en
ausencia del oxigeno presenta Sp02 88%, inquietud, irritabilidad; F.R 24X", ademas

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

Secrecion en las vias respiratorias

La neumonia es una de las enfermedades que alteran o modifican las caracteristicas
de la tos, la funcidbn mucociliar, generando defectos en el aparato respiratorio,
impidiendo una limpieza adecuada de las vias respiratorias, estas condiciones son
acumulaciones de los procesos infecciosos agudos o cronicos que afectan a una o
varias fases del proceso tusigeno, es decir las complicaciones que se dan en el
paciente critico se deben a las enfermedades anteriores que causaron desgaste o
depresion en el sistema respiratorio del paciente, también encontramos condiciones
negativas en el proceso de apertura y cierre del glotis, que causan la repeticion de las
aspiraciones dafando la via aérea, haciéndose necesaria la implementacién de la

fisioterapia respiratoria, identificAndose adecuadamente las causas que impiden el

31



manejo de las secreciones bronquiales, eligiendo la fisioterapia mas eficaz para la
situacién del paciente (17).
El paciente presenta tos, ruidos respiratorios de tipo crepitantes, secrecion de esputo

mucoso por causa de la neumonia y postracion 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 sintomas mas 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 esfinter urinario.

Postracion prolongada

En el adulto mayor se va produciendo un incremento progresivo de limitacion en el
desarrollo de sus actividades, esta se da de forma fisiologica por el deterioro de los
sistemas del organismo, lo que conlleva una mayor fragilidad del anciano ante los
factores externos, potencidndose alin mas 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; asi 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 musculos de miembros inferiores el cual le
conlleva a presentar riesgos de caida por la debilidad ademas 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, incorporandose en ellos el
miedo al agua (19).
Uno de los detonantes se considera la verglenza a ser asistido o vigilado en la

realizacion de sus necesidades diarias, asi como el miedo a entrar o salir de la tina
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de bafio, asi como a la pérdida de memoria acerca de la frecuencia de su bafio y el
temor a caerse (19).

Generalmente el adulto mayor va perdiendo gradualmente las habilidades motoras y
de coordinacion, asi 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 bafio diario; asi mismo,

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

TABLA N° 2-1: ANALISIS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Necesidades Clasificacion de Datos Identificacion Factor Diagnostico de Enfermeria
alteradas Significativos del Problema etiolégico (NANDA)
La paciente presenta la funcion | Dificultad para | Proceso Dominio: 3 Eliminacion e
Necesidad de | pulmonar alterada con signos de | respirar infeccioso intercambio
respirar: dificultad respiratoria, observada secundario a | Clase: 4 Funcién respiratoria (23)
Funcioén en la cianosis, disnea, saturacion neumonia Cddigo: 00030
pulmonar de oxigeno de 96% con oxigeno; Diagnostico:

en ausencia del oxigeno presenta Deterioro del intercambio de gases
S02 88%, inquietud, irritabilidad;

F.R 24X", ademas refiere siento

R/c cambios en la membrana
alveolo capilar m/p cianosis, disnea,
gue me ahogo, me siento mejor saturacion de oxigeno de 96% con
cuando estoy con oxigeno, oxigeno; en ausencia de oxigeno
S02 88%, inquietud, irritabilidad.

Problema que presenta debido al

proceso infeccioso a nivel de los

pulmones.

Fuente: Hoja de valoracion
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TABLA N° 2-2 ANALISIS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Problema que presenta debido al
proceso infeccioso a nivel pulmonar
y la postracion prolongada de la

paciente.

Necesidades Clasificacion de Datos Identificacion Factor Diagnostico de Enfermeria
alteradas Significativos del Problema etiolégico (NANDA)
Necesidad de | La paciente presenta tos, ruidos | Presencia  de | Proceso de | Dominio: 11 Seguridad/ proteccion
respirar: respiratorios de tipo crepitantes, | secreciones en | enfermedad Clase: 2 Lesion fisica
Funcién secrecion de esputo mucoso por | vias aéreas pulmonar y | Cddigo: 00031
pulmonar causa de la neumonia y postracién postracion Diagnéstico:
prolongada por el estado de salud, prolongada Limpieza ineficaz de las vias aéreas

R/c retencion de las secreciones
m/p tos, ruidos respiratorios de tipo
crepitantes, secrecion de esputo

MUucCOSO.

Fuente: Hoja de valoracién
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TABLA N° 2-3 ANALISIS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Necesidades Clasificacion de Datos Identificacion Factor Diagnostico de Enfermeria
alteradas Significativos del Problema etiolégico (NANDA)
Necesidad de |La paciente menciona que no | Incontinencia Disminucion de | Dominio: 3 Eliminacién e

eliminar los
residuos
corporales:
eliminaciéon
intestinal y

urinaria

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 esfinter urinario

Problema que presenta debido a la
perdida de la capacidad funcional

del esfinter urinario

urinaria

la capacidad
funcional por la
edad de Ia

paciente

intercambio

Clase: 1 Funcién urinaria
Cébdigo: 00017
Diagnastico:

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

gue micciona.

Fuente: Hoja de valoracion
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TABLA N° 2-4 ANALISIS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

deambulacion.

presentar riesgos de caida por la
debilidad ademas de presentar
heridas por quemadura a nivel de
miembros inferiores.

Problema que puede presentar
debido a la falta de tonicidad de los
inferiores

miembros para

sostenerse y caminar.

Necesidades Clasificacion de Datos Identificacion Factor Diagnostico de Enfermeria
alteradas Significativos del Problema etioldgico (NANDA)

La paciente refiere no puedo | Riesgo de | Falta de | Dominio: 11 Seguridad/ proteccion
caminar ni moverme sin ayuda | caidas tonicidad Clase: 2 Lesion fisica

Necesidad  de menciona que tiene debilidad a muscular y | Cddigo: 00303

moverse Y| nivel de las piernas. debilidad en | Diagndstico:

mantener la Se observa la falta de tonicidad y miembros

posicion flacidez de masculos de miembros inferiores Riesgo de caidas en adultos Ric

deseada: o dificultad para desempefiar
inferiores el cual le conlleva a

ejercicio y actividades de la vida diaria,

hospitalizacion prolongada,
menciona no puedo caminar ni
moverme  sin

ayuda presenta

debilidad a nivel de miembros
inferiores y se encuentra postrada
en camay ya no tienen fuerzas para

sostenerse por su edad.

Fuente: Hoja de valoracion
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TABLA N° 2-5 ANALISIS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Necesidades

alteradas

Clasificacion de Datos

Significativos

Identificacion

del Problema

Factor

etiolégico

Diagnostico de Enfermeria
(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 bafio
diario; asi mismo, refiere no poder
vestirse sola requiere de apoyo sin

apoyo por (sindrome de fragilidad).

Problema multiple debido a su edad
y debilidad por la postracién

prolongada.

Déficit de

autocuidado

Edad y debilidad
motriz por
postracion

prolongada

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

Diagnostico:
Déficit de autocuidado: bafo,
vestido, uso de sanitario R/c

deterioro de la movilidad fisica,

adulto mayor.

Fuente: Hoja de valoracion.
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PRIORIZACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Tabla N° 3: Priorizacion de Diagnoésticos

Priorizaci
Diagnoéstico de enfermeria - Fundamento
Dominio: 3 Eliminacion e Las fases clinicas en el
intercambio adulto mayor son
Clase: 4 Funcion respiratoria indiferentes, ocultas vy
Cddigo: 00030 exiguas, sin presencia de
Diagnastico: sintomas comunes  de
Deterioro del intercambio de neumonia como la fiebre, la
ALTO 1
gases R/c cambios en la tos, la disnea, ocasionando
membrana alveolo capilar m/p un diagndstico errbneo o
cianosis, disnea, saturacion de tardado de la enfermedad,
oxigeno de 96% con oxigeno; dificultando su identificacion
en ausencia de oxigeno S0: (20)
88%, inquietud, irritabilidad.
Dominio: 11 Seguridad/ La permanencia prolongada
proteccion en la cama puede ocasionar
Clase: 2 Lesion fisica también la aparicion de la
Cddigo: 00031 neumonia al dificultar la
Diagnastico: operacion normal de los
Limpieza ineficaz de las vias pulmones, incrementando
ALTO 2
aéreas R/c retencion de las las dificultades para respirar
secreciones m/p tos, ruidos o] toser, generando
respiratorios de tipo acumulacion de la
crepitantes, secreciéon de mucosidad en los bronquios.
esputo mucoso. (21)
Dominio: 3 Eliminacion e En los adultos mayores la
intercambio MEDIO 1 | incontinencia urinaria
Clase: 1 Funcion urinaria conduce a un retroceso

39




Caodigo: 00017

Diagnastico:

Incontinencia  urinaria  de
esfuerzo R/c trastornos del
suelo pélvico M/p manifiesta
gue no puede contener la orina
Yy no se da cuenta cada vez

gue micciona.

fisico, funcional y emocional,
con consecuencias
psicosociales, economicas y
funcionales. Esta condicion
provoca en el adulto mayor
aislamiento, depresion vy
ansiedad (16)

Dominio: 11 Seguridad/
proteccion

Clase: 1 Lesion fisica

Caddigo: 00303

Diagnastico:

Riesgo de caidas en adultos
R/c dificultad para desempenfar
actividades de la vida diaria,
hospitalizacion 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
dotandonos de una mayor
esperanza de vida, la
poblacion adulto mayor se ha

incrementado, lo que
conlleva también al
incremento de las

condiciones asociados con
este grupo de poblacion y
siendo las caidas un aspecto
relacionado a este grupo
etareo, situacion que a su
vez genera importantes
enfermedades,

incrementando la
dependencia y la necesidad
de atenciones
especializadas, implicando
una carga aun mas fuerte

para el sistema de salud, la
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familia y el mismo paciente.
(22)

Dominio: 4 Actividad /reposo
Clase: 5 Autocuidado

Caodigo: 00134

Diagnastico:

Déficit de autocuidado: bafio,
vestido, uso de sanitario R/c
deterioro de la movilidad fisica,

adulto mayor.

BAJO

Para determinar el grado de
dependencia que alcanzara
un adulto mayor se hace
necesario conocer las
actividades que el adulto
mayor, ha realizado durante
toda su vida, lo que permitiria
establecer el tipo de
autocuidado requerido para
mantener la calidad de vida 'y

su bienestar (23)
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

2.1. Disefo de estudio:

La investigacion es de disefio de caso unico; el cual se define como una un
proceso investigativo empirico de una situacion del cual deseamos conocer
el contexto y coyuntura en la que desarrolla. Utilizando el estudio de caso,
para permitirnos conocer las sutilezas de la relacion entre los supuestos y el
contexto, entendiendo que no son evidentes, para lo cual accederemos a
revisar informacion de diferentes fuentes.

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

enfermedad del paciente hospitalizado con neumonia.

2.2. Tipo deinvestigacion

El presente trabajo de investigacion denominado Proceso Atencion de
Enfermeria Aplicado al Paciente con neumonia, es un estudio descriptivo,
gue detalla de inicio a fin la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
al paciente; ademas es un estudio de cohorte transversal se realiz6 en el
mes de abril del 2024.

2.3.Técnicade recoleccion de datos

La técnica utilizada fue la encuesta, y como instrumento se aplicO un
cuestionario: Hoja de valoracion de enfermeria segun las necesidades de
Virginia Henderson (Anexo 2) el cual permiti6 obtener la informacién
requerida del paciente.

La observacion: que tuvo como instrumento la guia de examen fisico el cual

permitié recolectar datos referentes a su estado de salud fisica del paciente,
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ademas de la guia para recolectar la informacion terapéutica y examenes de

laboratorio del paciente.

2.3.1. Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos se realizé las siguientes actividades:

e Se solicit6 la autorizacion verbal de la jefa de enfermeras del servicio
de medicina del hospital de San Juan de Kimbiri, con el fin de
solicitar la asignacion de un caso clinico de un determinado paciente
y realizar la valoracion a través del formato de valoracion, examen
fisico y revision de la historia clinica del paciente asignado

e Se procedié a solicitar el consentimiento informado del familiar de
la paciente asignada para iniciar con el proceso de valoracion de la
paciente.

e Se procedi6 a realizar la entrevista con el formato de valoracion
segun las 14 necesidades de Virginia Henderson, ademas del
formato de examen fisico.

e Se procedi6 a revisar la historia clinica del paciente, asi como los
registros de manejo del profesional de enfermeria.

e Larecoleccién se realiz6 de forma presencial y andnima.

2.4. Poblacion

La poblacién para la investigacion estuvo constituida por 01 paciente Adulto
Mayor con diagnostico de Neumonia adquirida en la comunidad

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

2.5. Aspectos éticos

En la elaboracién de la presente investigacion se consideraron los principios
éticos necesarios durante el proceso de valoracion en la recoleccion de los
datos a través del uso del consentimiento informado dirigido al familiar del

sujeto de investigacion, teniendo en cuenta las normas de Helsinki.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

3.1. PLANIFICACION DE CUIDADOS SEGUN TAXONOMIAS NANDA- NOC- NIC

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

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dominio: 3 Eliminacion e intercambio

Clase: 4 Funcion respiratoria

Caodigo: 00030

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

oxigeno de 96% con oxigeno; en ausencia de oxigeno S0z 88%, inquietud, irritabilidad.

RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

INTERVENCION (NIC)

durante su proceso de hospitalizacion.

Objetivo: El paciente restablecerd la funcion respiratoria

NOC: Dominio: Il. Salud fisiol6gica

Clase: E. Cardiopulmonar

Cadigo:

0402

Resultado: Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Dominio: 2. Fisiolégico complejo

Clase: K. control respiratorio

Cédigo: 3390

Intervencion: Ayuda a la ventilacion

Escala
Codigo/ Indicadores 55 T B0 Actividad de enfermeria Fundamento cientifico
040211 saturacién de oxigeno 1 5 La administracién de oxigeno tiene el
040203 disnea en reposo 1 5 objetivo de revertir la hipoxemia y
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040206 cianosis 2

Puntuacién total: 1

Mantener a: Desviacion grave del normal (1)

Aumentar a: Sin desviacion del rango normal (5)

- Administrar O25 Lt c/canula
binasal/10 Its c/bolsa

reservorio.

- Colocar en posicion

semifowler.

evitar el desarrollo de hipoxia tisular,
esto se logra al aumentar Ia
proporcion de oxigeno disponible en
el alvéolo, aumentando la gradiente
alvéolo-arterial de oxigeno que lleva a
un aumento de la captacion de este
gas por la hemoglobina en el eritrocito.
(24)

La posicion de Fowler es adecuada en
pacientes con dificultad respiratoria,
esta postura consigue disminuir el
compromiso respiratorio,
favoreciendo una mejor expansion de
los pulmones que da lugar a una mejor
ventilacion y aumento del volumen
pulmonar al final de la espiracion y

capacidad residual. (25)

Fuente: Hoja de valoracion Necesidades de Henderson y diagnéstico de enfermeria
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Tabla N° 3.1.2 Plan de cuidados para: 00031: Limpieza ineficaz de las vias aéreas

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Dominio: 11 Seguridad/ proteccion Clase: 2 Lesion fisica Cédigo: 00031
Diagndstico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/c retencion de las secreciones m/p tos, ruidos respiratorios de tipo crepitantes,

secrecion de esputo mucoso.

RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENCION (NIC)
Objetivo: El paciente mantendrd las vias aéreas libre de | Dominio: 2. Fisioldgico complejo
secreciones durante su hospitalizacion. Clase: K. control respiratorio
NOC: Dominio: Il. Salud fisiologica Caddigo: 3250
Clase: E. Cardiopulmonar Cédigo: 0410 | Intervencion: Mejora de la tos

Resultado: Estado respiratorio permeabilidad de las

vias respiratorias.

Cdodigo/ Indicadores Escala Actividad de enfermeria Fundamento cientifico
PB PD

041012 capacidad de eliminar secreciones | 2 5 | Administrar Bromuro de El bromuro de ipratropio inhibe la
041007 ruidos respiratorios patoldgicos 2 5 ipratropio 20mcg 2 puff ¢/8h broncoconstriccion refleja tras realizar
041019 tos 1 5 ejercicio, en la inhalacion de aire frio y

como respuesta temprana a
Puntuacion total: 2 5 antigenos inhalados. Ademas,

también revierte la broncoconstriccion
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Mantener a: Desviacion sustancial del rango normal (2)

Aumentar a: Sin desviacion 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
musculo liso bronquial por la unién a
los receptores adrenérgicos p2. (23)
La percusioén y vibracion son técnicas
de fisioterapia que, mediante
pequefios golpecitos con la mano o
dedos en la zona pulmonar, sirven
para el desplazamiento y liberacién de
secreciones que se encuentran
adheridas a las paredes de los
pulmones, de esta forma se consigue
realizar una aspiracion mas efectiva.
(26)

La hidratacion de las vias aéreas

podria conferir una mayor resistencia
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- Administrar liquidos a voluntad
aprox. 2 Its.

ante infecciones pulmonares, ademas
de mejorar el intercambio gaseoso

alveolar. (25)

Fuente: Hoja de valoracion Necesidades de Henderson y diagndstico de enfermeria
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Tabla N° 3.1.3 Plan de cuidados para: 000303: Riesgo de caidas en adultos

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dominio: 11 Seguridad/ proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

C6digo: 00303

Diagnostico: Riesgo de caidas en adultos R/c dificultad para desempefiar actividades de la vida diaria, hospitalizacién

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)

INTERVENCION (NIC)

Objetivo:

durante su hospitalizacion.

El paciente evitara una caida con apoyo del profesional

NOC: Dominio: IV. Conocimiento y conducta de salud
Clase: HH. Seguridad Cddigo: 1909

Resultado: Conducta de prevencion de caidas.

Dominio: 4. Seguridad
Clase: V. control de riesgos
Codigo: 6490

Intervencion: prevencion de caidas

Puntuacién total:

Escala
Cdédigo/ Indicadores 55 T PD Actividad de enfermeria Fundamento cientifico
190903 coloca barreras para prevenir | 2 5 | Ayudar en la deambulacion Las ayudas a la deambulacion
caidas incluyen utiles y dispositivos con
190902 proporciona ayuda para movilidad 2 5 | Ensefar el uso de un baston los que personas padecen de

alguna limitacion a la movilidad,

en concreto a la marcha,
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Mantener a: Raramente demostrado (2)

Aumentar a: Siempre demostrado (5)

- Colocar objetos al alcance del
paciente para evitar hacer

esfuerzos.

pudiendo realizar actividades

cotidianas con mayor facilidad.
(27)

Fuente: Hoja de valoracion Necesidades de Henderson y diagnéstico de enfermeria
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Tabla N° 3.1.4 Plan de cuidados para: 000134: Déficit de autocuidado: bafio, vestido, uso de sanitario

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dominio: 4 Actividad /reposo Clase: 5 Autocuidado Cdédigo: 00134
Diagndstico: Déficit de autocuidado: bafio, vestido, uso de sanitario R/c deterioro de la movilidad fisica, adulto mayor.

RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

INTERVENCION (NIC)

Objetivo:
El paciente mejorara el autocuidado de bafio, vestido y
uso de sanitario con apoyo del profesional durante su

hospitalizacion.

NOC: Dominio: V. Salud percibida
Clase: EE. Satisfaccion con los cuidados Cdédigo: 3006
Resultado: Satisfaccion del paciente usuario: cuidado

Dominio: 4. Seguridad
Clase: V. control de riesgos
Cébdigo: 6490

Intervencion: prevencion de caidas

fisico
Cdédigo/ Indicadores Escala Actividad de Fundamento cientifico
PB | PD enfermeria
300602 ayuda con las comidas 2 5 | Ayudar con las Una alimentacion saludable y balanceada
300606 ayuda con el aseo 2 5 comidas D-A-C permite a los adultos mayores prevenir
enfermedades como sarcopenia, obesidad,
desnutricion, sindrome de fragilidad vy
Puntuacion total: 2 5 trastornos gastrointestinales, a las que estan
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Mantener a: Raramente demostrado (2)

Aumentar a: Siempre demostrado (5)

- Ayudar con el aseo
cada mafiana
- Ayudar con el bafo y

ducha cada mafiana

expuestos debido a los cambios en el
metabolismo que se dan a partir de los 60
afos. (28)

Mantener los habitos de higiene regulares es
esencial para la prevencion de infecciones y
ciertas enfermedades, ademas favorece un
estilo de vida saludable que ayudara 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 valoracion Necesidades de Henderson y diagnéstico de enfermeria
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3.2. EJECUCION DE LOS CUIDADOS SEGUN TAXONOMIA NANDA—- NOC- NIC

Tabla N° 3.2.1 Ejecucidén y evaluacion de resultados alcanzados: 00030: Deterioro del intercambio de gases

Diagnostico enfermeria NANDA

Criterios de evaluacion

Actividades de

enfermeria ejecutadas

Resultados Esperados

Cdodigo: 00030

Diagnostico:

Deterioro del intercambio de gases R/c
la membrana alveolo
disnea (23),

saturacion de oxigeno de 96% con

cambios en
capilar m/p cianosis,
oxigeno; en ausencia de oxigeno S02
88%, inquietud, irritabilidad.

Estado respiratorio:
intercambio gaseoso
Indicadores:

040211 saturacion de
oxigeno
040203
reposo

040206 cianosis

disnea en

c/canula binasal.

v' Se colocar en
posicion semifowler
durante el turno.

v' Se observa signos
de alarma durante el

turno.

respiratorio:
intercambio

gaseoso

NOC e Se logro | En proceso [No se logro
Dominio: 3 Eliminacion e intercambio | Codigo: 0402 v' Se administra O2 0402
Clase: 4 Funcion respiratoria Resultado: permanente 5 Lt Estado

Evaluacion:

continuas para recuperar la respuesta humana alterada(30).

Por el estado de salud, se requiere de continuar con los cuidados establecidos para la recuperacion 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

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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Tabla N° 3.2.2 Ejecucién y evaluacion de resultados alcanzados: 00031: Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Diagndstico enfermeria

Criterios de evaluacion

Actividades de enfermeria

Resultados Esperados

Cédigo: 00031
Diagnostico:

Limpieza ineficaz de las vias
aéreas R/c retencion de las
secreciones m/p tos, ruidos
de

secrecion de

respiratorios tipo
crepitantes,

esputo mucoso

permeabilidad de las vias
respiratorias.

Indicadores:

041012 capacidad de eliminar
secreciones

040203 disnea en reposo
041007
patoloégicos
041019 tos

ruidos respiratorios

- Se administra Salbutamol
100 mcg por via inhalatoria 2
puff : 7-2-10

- Se realizar fisioterapia
respiratoria: palmo terapia.

- Se administrar liquidos tibios;
ingiere 1 It durante el turno

diurno.

NANDA NOC Ay ks Se En No se
logro | proceso logro
Dominio: 11 Seguridad/ | Cédigo: 0410 - Se administra Bromuro de 0410 Estado
proteccion Resultado: ipratropio 20mcg por via respiratorio:
Clase: 2 Lesion fisica Estado respiratorio: | inhalatoria 2 puff: 7-2 -10 permeabilida

d de las vias
respiratorias
=4

de secreciones.

Evaluacion: Paciente mantiene presenta ruidos respiratorios crepitantes, con capacidad de tos, se requiere de continuar con los
cuidados establecidos para la eliminacion de secreciones de las vias respiratorias PP = 5. La ejecucion de los cuidados

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

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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Tabla N° 3.2.3 Ejecucién y evaluacion de resultados alcanzados: 000303: Riesgo de caidas en adultos

Criterios de

Actividades de enfermeria

Resultados Esperados

Diagnostico enfermeria NANDA El\gaclzuacién ejecutadas NIC Se logro |En proceso I\llo se
ogro
Dominio: 11 Seguridad/ proteccion Cébdigo: 1909 - Se coordina con el 1909
Clase: 2 Lesion fisica Resultado: personal técnico y familia conducta de
Caddigo: 00303 Conducta de | para ayuda en la prevencion
Diagnaostico: prevencion de | deambulacién durante su de caidas
Riesgo de caidas en adultos R/c dificultad | caidas estado de vigilia
para desempefar actividades de la vida | Indicadores: - Se ensefa el uso de un =3
diaria, hospitalizacion prolongada | 190903 coloca | baston y andador.
menciona no puedo caminar ni moverme | barreras para |- Se proporciona los
sin ayuda presenta debilidad a nivel de | prevenir caidas materiales necesarios
miembros inferiores y se encuentra | 190902 proporciona |- al alcance de la paciente
postrada en cama y ya no tienen fuerzas | ayuda para | evitando esfuerzo
para sostenerse por su edad. movilidad innecesario.

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

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

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

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

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

Actividades de enfermeria

Resultados Esperados

Clase: 5 Autocuidado

Cddigo: 00134

Déficit de

bario,

Diagnostico:
autocuidado:

vestido, uso de sanitario

R/c  deterioro de la
movilidad fisica, adulto
mayor.

del usuario:

cuidado fisico

paciente

300602 ayuda con las

comidas

300606 ayuda con el

aseo

almuerzo y cena.
- Se coordina con la familia para el
apoyo diario de la alimentacion.
- Se apoya con el acicalado matutino
y bafio completo antes del

desayuno.

Satisfaccion
del paciente
usuario:
cuidado

fisico

Diagnostico enfermeria Criterios de En
NANDA evaluacion NOC ejecutadas NIC Se logro proce II\IO o
ogro
SO
Dominio: 4 Actividad Cddigo: 3006 - Se brinda apoyo para la 3006
/reposo alimentacion durante el desayuno,
Resultado: Satisfaccion Resultado:

paciente por su edad de desarrollo.

Evaluacion: Paciente mejora el cuidado de bafio, vestido y uso de sanitario con apoyo del personal y coordinacion con la

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

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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DISCUSION

Discusion

Las neumonias, representan uno de los principales problemas de salud, con
alta incidencia en la tasa de defunciones incrementandose el riesgo de padecer
neumonias severas con el avance de la edad, esto por la acumulacion de
enfermedades cronicas 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 patégenos a la superficie interior de
los alveolos, deteriorando el normal funcionamiento del sistema lo que facilita el
desarrollo de una neumonia; dandose también una relacion entre el progreso de la
neumonia y la edad de los pacientes.

Al ir desarrollandose en las personas adultos mayores cambios en sus
sistemas organicos, dando lugar a transformaciones tanto a nivel fisiologico y
anatémico, ocurriendo también en el sistema respiratorio, acentuandose estos con
la edad, lamentablemente en una relacidon inversa entre el nivel del cambio y la
disminucién de la funcionalidad, haciéndolo mas vulnerable al padecimiento de
enfermedades, en este caso la neumonia (32).

Por ello, el tratamiento del paciente debe incluir la medicacion con
antibioticos, manejo de posturas que permitan reducir el riesgo de broncoaspiracion,
la ingesta nutricional adecuada, asi como el tratamiento de las posibles

complicaciones (32).
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Con la evaluacion permanente de la evolucion del paciente identificamos la
necesidad de la suplementacion con oxigeno para mejorar la saturacion del
paciente, poniendo énfasis en pacientes con indices menores al 94 % asi no
presenten enfermedades prexistentes o asociadas (32).

Los cuidados de enfermeria se orientan a la atencion de condiciones
preexistentes fundamentalmente, a las que mayor riesgo generan de
complicaciones o0 muerte, para asi cubrir las necesidades que se presentaran como
la administraciéon del tratamiento, entre otros (33).

Por ello, durante la ejecucion del proceso del cuidado se identificaron
diagnésticos de enfermeria relacionados a los problemas de las vias respiratorias
como el deterioro del intercambio de gases R/c cambios en la membrana alveolo
capilar m/p cianosis, disnea (34), saturaciéon de oxigeno de 96% con oxigeno; en
ausencia de oxigeno S02 88%, inquietud, irritabilidad y la limpieza ineficaz de las
vias aéreas R/c retencién de las secreciones m/p tos, ruidos respiratorios de tipo
crepitantes, secrecion de esputo mucoso (35).

Problemas directamente relacionados a la enfermedad de la neumonia que
a través de los cuidados establecidos de manera estandarizada permitio el logro de
la mejora de la situacién de salud de la paciente, que dichos cuidados deben
continuar hasta su recuperacion completa de la enfermedad, continuandose con los
cuidados de forma preventiva en el domicilio.

Respecto al riesgo de caidas en adultos R/c dificultad para desempefiar
actividades de la vida diaria, hospitalizacion 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: bafio, vestido, uso de sanitario R/c
deterioro de la movilidad fisica (23), adulto mayor; al respecto Campifio, menciona
gue, La salud es una de las mayores preocupaciones de los adultos mayores y tiene
multiples implicaciones en su calidad de vida y salud generando un costo elevado
para el estado por la declinacion fisiologica tanto en la esfera organica como en la

mental del adulto mayor, lo que contribuye al fenémeno de la dependencia (36).
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Respecto al diagnostico 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, manifestandose en el suelo
pélvico, asi como en la contraccién y el tono del esfinter urinario externo (37)

Debemos tener en cuenta que estos son procesos continuos e irreversibles,
por lo que los cuidados a extenderse estaran orientados a las necesidades médicas
y no médicas de las personas enfermas o discapacitadas (36), y que requieran de
cuidados de larga duracion 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 enfermeria en la paciente se
estructuran cuidados de ayuda a través del profesional de enfermeria y con apoyo
de la familia (30) con la finalidad de ensefiar como deberan 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 aplicacién del

proceso de enfermeria en el paciente hospitalizado con neumonia fueron:

1. Sobre la respuesta humana hacia los problemas respiratorios se definieron
diversos diagnésticos de enfermeria para atender el deterioro del proceso de
intercambio de gases, la limpieza ineficaz de las vias aéreas, a través de los
cuidados de enfermeria basados en la taxonomia NANDA — NOC — NIC, lo
que permitié observar una mejoria en la paciente, a través de la disminucion
de la sintomatologia de la cianosis, disnea y el incremento de la saturacion
de oxigeno, asi como la reduccion en la retencion de secreciones, lo cual
mejoro los sintomas respiratorios como la tos.

2. Se observo que las intervenciones de enfermeria realizadas con una
estructura definida se muestran eficaces al reducir la presencia de
complicaciones asociadas a la neumonia, como la hipoxemia, la ansiedad,
entre otras condiciones que presentaba la paciente, como el riesgo de caidas
y el déficit de autocuidado.

3. La educacion 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
recuperacion y prevencion de recaidas en la paciente.

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

aplicado al usuario con neumonia en Ayacucho, puede ser aplicada en la
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practica clinica diaria de un enfermero/a teniendo en cuenta la valoracion
exhaustiva, identificacion de los diagndésticos de enfermeria, establecimiento
de cuidados personalizados considerando aspectos de educacion al paciente
y familia y finalmente la ejecucion de los cuidados continuos con la finalidad

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

1.

2.

3.

Fomentar la aplicacion del proceso de enfermeria a través de la
implementacion de las hojas de valoracion centrados en una teoria o modelo
de enfermeria, o de acuerdo con el servicio de hospitalizacion, porque
permite una adecuada recoleccién de datos de forma holistica, es decir
identificando las respuestas humanas del paciente para la prestacion integral
de los cuidados de enfermeria.

A la jefatura de enfermeria del Hospital de San Juan de Kimbiri, elaborar
proyectos de implementacion de la taxonomia NANDA-NOC-NIC, para la
efectivizacion de los cuidados de enfermeria y registro 6ptimo en las notas
de enfermeria.

A los profesionales de enfermeria continuar con la preparacion continua y
actualizacion de la taxonomia NANDA — NOC - NIC para brindar cuidados
integrales y de calidad en la prestacion de los cuidados de enfermeria al

usuario familia y comunidad.
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ANEXOS

Anexo A: Formato hoja de valoracion segun necesidades.

VALORACION DE ENFERMERIA
(Segon 14 Necesidades de Henderson)

I. VALORACION
1.1. Perfil del paciente:
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s_.'”'w”',““ ma.d (a s Fuente de informacion: \ﬂjt\‘ Entermers (0, - ® 04 ... L. Cnst Huamld

lary

Sitvacidn problematica

Doale olevds docs. Qdwri, o honogatera hiie coliort g o huvo
kdlﬂh'ltﬁda woau A Sevaany N' w J s, "'(}‘Q'I dbido s wm dare —‘pa‘ ug s
Caionte L X  hat § A e quunws La Wue .u hwr"\l (o ivsenoron
ahi L down de olts & b 3 diex s reguad of horpt bl pos i ae
h ”...4.. Le hasp 4t anvem ,4 Oye dls amillis gl ' drren
Respte/ pov qor’ wo prods respivr wite on

1 hECESlDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE:

Valoracion Cardiaca

P.AL20/GOmmHg Pulso: 28X SO,: 9% % Hemoglob: @G _mg/dL. o252 %. ( )hipotension ( )Hipertension

( )Tequicardia ( )Bradicardia ( )Arritmia Tipo: Coloraciéon de piel::mucosas: ( )Normal (<)Cianosis Riego
i 1IN I ¢ )Ci is ( )Acroci i ( Jpalidez ( )manos y pies Irios ( )entumecimiento de

periférico:
extremidades ( )dedos hip i ( )ed lugar: ( ) Lineas | i tipo:
Obs.: Mastentt geesenlte oltevado ol valor du lo Weomogloina 26 me/d

Valoracidn Pulmonar

RespdIX' ( )Bradi ( )Taquipnea Movimiento resp.:( )superficial ( )costal ( )profundo Dific. para resp. ()No £JISi:
( esh ( )rep ( )hipoventilacion ( )apneaCapaddadpmlos( )Si ()Q)No Ruidos resp.: 095!(

JNo Tipos i en via aérea: ( )No ( )Si Esputo: ( ) (] ()se ]

O ico Recursos que mejora la respiracion: (Y Oxigeno ( )Nebulizacién ( )respirador otro......

Obs.: onteo

2. NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE (NUTRICION = LIQUIDOS Y ELECTROLITOS)
Valoracion Nutricional

Peso actual: 420 Talla: 1- 4 8P abd: G4 IMC: Q2 Glucosa: 153 mg/dL Apetito: ( )normal <) disminuido ()perdido
) do Tipo de ali : calidad: (»)no equilibrado ( )Alto en sodio, azucares ()frituras Horario de alimentacion:(
yirregular ( )refrigerio fr ( )apetito inadecuado Tolerancia a los ali ( )buena ( )regurgitacion (9 dificultad

para deglutir ( )odinofagia ( )hematemesis Bilirrubina total:=_mg/dL Ictericia: ( )mucosas ( )piel; Dislipidemia:()Si
M_Jm/a Abdomen: ( )dlsbndldo ( )doloroso (¥ Pesadez ( )halitosis ( )indigestion Rec. para mejoraria

nutricin: ( ) o p 163 ( ISNG

Valoracion Liquidos y Electrolitos
Ingesta de liquidos:21424hrs. Frecuencia/ingesta de liquidos c¢/__hrs Pl: Sed: ( ) bt ) n ) disminuido
Mucosa oral: (FHOmedo O seco Piel: ( )Normal (<)turgente ( )aspero ( )seco: Signo pliegue:(+)(++) (+++) Sudacién:
( ) Difusa ( )Profusa ( )Excesiva Diaforesis:( )fiebre ()hemorragia Edema: ( )Si ( )No localizacion:

( )Piel brillante ( )equimosis Recursos que mejora la hidratacidn: ( )hidratacion VO ( )parenteral
Obs: Qotnfonks opp@nte OnicoSeo Sec anx

3. NECESIDAD DE ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES: ELIMINACION INTESTINAL Y URINARIA
Valoracion Urinaria

Miccion N* veces: en 24hr Cantaprox.:\o ml. Aspecto:( )normal ( )turbio ()amarillo ( )hematuria ( )disuria
()poliuria ( )oliguria ( )nicturia ( )piuria ( )polaquiuria Examen de orina: ()Normal ( )alterado
Miccion: Odespontanea ( )retencidon ( )incontinencia ( )globo vesical Recursos que mejora la eliminacion urinaria:

()Panal ( )dislisis Sonda:( ) ( )Inurm!ml. fecha Insercién/retiros
m&wag :rkww

Valoracion Intestinal

Evacuacion N* veces:1/24hrs Aspecto: ()@Qnormal ( )duro ( )pastoso ()semiliquido ( )liquido coloracién:( )amarillo
()aiquitranado ( )sanguinclento ( )rasgos de sangre Abdomen: ( )distendido ( )Presencia de gases ( )doloroso Ruidos
intestinales:: ( )aumentado ( )disminuido susencia de flatulencia ( )nauseas ( )vomito

68



Recursos_que mejora la eliminacion intestinal: ( )Farmaco ( )Sustancias naturales ( )Dieta ( )Ejercicio
obs.: _fhaeatt. wo gresoata  alitnacien

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS:

Valoracion del Ejercicio

Movimientos: ( )ausente ( )apraxia ( )involuntario ( )hipoactivo ( )asimetrda ( )convulsion Tono Musc.:( )Normal
()Hipotonla ( )Hipertonfa ( )mioclonfa Limitacién/mov.: (3)Fractura ( )Paralisis ( )polineuropatia ( )cifosis ( )escoliosis

( )lordosis; Malformacion: Funcién motriz: ( )Buena (JDisminuida; Marcha:( )hemiparética ( )parkinsoniana
( )ataxica .
obsitacrendt @rwsen ka \midation on o mgutouento dibidy o Quomadura
Escala del dolor (EVA) Escala de dolor EVA A Folallo.

- ) . - o

- Datar Datar Dol Bwber sy

..: doter mederede tuerte ey fuerte fuarte b'll
Posicion: (9si ( Jno_Yle &= Tipo:()agudo ( )erénico ( )inflamatorio ( )espasmédico Localizacion: Aomllo

duracion:_Y_/min Intensidad:_G_frecuencia: ( )continua (>9intermitente
Obs.._ et QESE\\E‘ Quemaddro ds %ﬂdo 2 Pﬁﬂﬂﬂfz oler %’ ado 6

Examen neuroldgico: Nivel de Conciencia

3 2T G
Espontaneamente ) :
o ' gy 3 Gravedad del ITraumamsmo
Asite ol Bolor 2 craneo encefalico
1
Onentado &) |>15 = Sin alteracién
Respuesta Contuso 4 13 -@ = L
Palsbras inapropisdas 3 9 - 12 = Moderado
Verbal Incomorensible 2
Ninguno 1 3- 8 = Grave
Obedece ordenes [) <3 = Coma profundo
Localiza el dolor K]
Respuesta
Refiejos ante dolor 3
Motora Extiende brazo ante dolor 2
Ninguno 1

m_ﬁc&;um_em&nﬂ_@.sd@m 14 /15

Actividad fisica que realiza:
Ttpo-_wl‘_a_ﬁewendm( )diario ( )interdiario (' )semanal duracién:—_/min. Laboral: ()desinterés en sus funciones(
) queja de cansado ( )falto de energia (>Jexpresion de debilidad ( )apatia ( )fatiga ()letargo Deambulacién: ( )inquietud (
Yfortwita ( )indagacién ( )busqueda ( )aumento de actividad

gy b diloligud .

Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

Capacidad de autocuidado

5 ; {Escala < E72s
ey < 1 |2 ]3| 0= Independ.
Movilzacion en cama b 1 = Ayuda de otros
Deambula >4 | 2 = Apoyo de equipo
Ir al bafio o banarse 0 3 = Dependiente incapaz
Tomar ali
Vestirse Y

s. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR:

Valoracién del Suefio:

Habitos de suefio: horas sueﬂo:?h_noche.&h.dla, horario de descanso_;‘a‘_. Nro de veces de despertar y levantar
nocturno:_2_/.3___Problemas de suefio: ( )insomnio ()somnolencia ( )hipersomnia ( )pesadillas

Conciliacién suefio: ( )profundo ( )ligero ( )no reparador ( )Sensacién subjetiva de descanso al levantarse

Recursos para mejorar el suefio o descanso: ( )Flanécos ( )Sustancias naturales ( )Bano ( )Ejercicio ( )lectura
Obs.:. n C

Comodidad fisica: Condiciones del entorno: ()dluz ( )sonidos ( )temperatura ambiental Adaplacion de la cama: ycolchon
( )almohada ( )ropa o
Obs.: n
Eliminacién de preocupaciones.

(YdFalta de energla ( )Apatia ( )Respuesta disminuida ( )Desinterés por el entorno ( )Laxitud (MXJExpresa desgano

( )Deambulacién Inquieta( )Camingr de un lado a otro
Obs.: ; Y dllzav\»o
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6.

()ajustado ( )usado ( )nuevo ( )sucio (
Obs.:

NECESIDAD DE ELEGIR ROPA ADECUADA, VESTIRSE Y DESVESTIRSE
Vestimenta: seleccion de ropa, calzado: ( )meticuloso ( )extravagante ( )acorde a su edad ( )descuido ( )holgado

o

alderacron

limpio ( )a la estacién del ano ( ) facilidad para vestido y arreglo

osfavnte
4

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMTES NORMALES

Valoracion de la Temperatura Corporal Temperatura: 3 3.0*C (
Tipo:( )Intermitente ( )Recurrente ( ) escalosffos ( ) experimenta sensacién de calor/frio.

ursos para mantener la temperatura: ( )aire acondicionado ( )ventilacién natural ( )ventanas otros:
Mﬂh aldeynuon

NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

Rec
Obs.

YHipotermia ( )Hipertermia tiempo:

Valoracibn de habitos de higiene
Habitos higiénicos: (Ydlavado de manos (higiene bucal g,dllmpleza de la nariz ( )limpieza de oldos (a)limpieza perianal
Frec. ) olirudsBafo corporal: ( )completo (Mcara (Ycabello (¥tronco (*9genitales Recursos que utiliza para mantener
la higiene y cuidado de la piel: (¥9Shampo {<)jabon de tocador ( )desodorantes (@)esponja k<)cremas otros:

Obs Aupate

NQ

Q.

YO Of n’m

Tegumentos protegidos:
Piel:( )hematoma ( )Erupcion ()Dermatitis ()resequedad ( )Pigmentacion ( Ydescamaciéon (. )necrosis ( )micosis

()equimosis ( )exposicion a T extrema ( )hematoma ( )Sujecion mecanica ( )pediculosis ( )fragilidad Lesién de
mucosa: ( Jocular (Yoral ( )tejidos Herida tipo: GiiSéptico ( )Aséptico Signos de Infeccion: ()enrojecimiento ( )piel caliente
( )molestia al tacto ( )secreciones
Escala de Branden (Riesgo de UPP)

(‘n\(.» SO o Y

J T v L Riesgo de lesiones ausness
7| Compietamente kmisda | Constantemente humedad Encamado .~ | Problema [
2 | Muy mitada Humeda con frecuencia | En sila Problema pot
3 | Ligeamee fmitads 3 | O homeda | Deambula ocash No existe problema aparente
4| Sn himeda /| Deambula fre Sin ki | E
Puntuacion: )4/ | Menor 12 = Riesgo alio (13 - 15 = Riesgo bajoy 13 - 15 = Riesgo medio Mayor 19 = Sin riesgo
Procedimientos Invasivos: Sonda: (@)vesical ( ) nasogastrico ( )catéter venoso ( )inyecciones ( )intubacion (®canula
binasal otros. I R
Obs.. Pas cnle Préhonke. Y\6s¢o 6 Qox quemadire  da T y p/ummwmhwh
Nnws

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y LESION‘AR A OTRAS PERSONAS

Nivel de Conciencia:
Atencién: ( ) Despierto Qﬂ;omnoliemo ()Alerta ()comatoso ()estupor ( )confuso (
Orientacion: ( )desorientado: (°)tiempo ( “,Qpersona ()a)espacio Estado de &nimo: ( )tranquilo (pJansioso ( )triste
( )euférico ( )nervioso ( )labil pa)irmable ( )preocupado ( )deprimido Oido:( )Hipoacusia ()Acusia ( )protesis
Vision: (~)Ceguera (XJmiopia ()protesis

o“-. 5

Evitar lesionar a otros: Percepcion: (
Sensibilidad: ( Jaumentada ( ) disminuida (
()descontrol ( )abandono ( )hacia otros ( )hacia si mismo Hab. Toxicos de los padres: ()alcohol frec:____ ( )Fuma
( )Drogas tipo: ____ Frec:___ Cambios importantes en su vida: familiar: ( )Perdidas ( )separacién/divorcio @)Enfermedad

Laboral: ( )trabajo ( )residencia ( )unién ( )nacimiento Actitud ante enfermedad: (/<) colaborador (

)indiferencia ()sobrevaloracion ( )temor
Obs.:

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO EMOCIONES
Lenguaje:alteracion ¢”Ytono ( )velocidad (

9

-

Ao

)auditiva (

)visual
)inquietud ( )impulsividad

( )preocupacion Cjuse:

(

A0SO

(1

)gustativa (

d

ay

)sedado ( )hipervigilante

actil

(

agresividad: ( )verbal (

oo

)olfativa ( )kinestésica
Misica ( )Hostilidad

Jevasivo( )negativo (

olumen Pensamiento: @Pcoherente ( )organizado ( )delirante

Comunicacién: dificultad ( )comprension ( )expresion (/)otro idioma ( )mutismo ( )disfonla ()disartria ()afasia ()verborrea

( )lenguaje incoherente (
obs.._Paue

o

)bloqueos ( )neologismos .

YaLLO V)

Necesidad sexual:

Numero de: (S)hijos ( )embarazos ( )abortos ( )menarquia ( )menopausia: Inicio ... HD8(  )embarazo

emvv\h

Problemas relacionados con:( )reproduccion ( )infertilidad ( )relaciones sexuales ( )menstruacion ( )menopausia
( )identidad sexual ( )prostatico ( )urolégico ( )impotencia ( )infecciones ( ) Uso de métodos anticonceptivos
Ha mantenido relaciones sexuales en los Gitimos 3 meses en caso de ser afirmativo responda lo siguiente: ( )satisfecho

con su vida sexual ( )falta de Interés sexual

reacciones negativas como miedo, verg0enza, culpa,
NECES!DM? DE VIVIR DE ACUERDO CON SUS PROPIAS CREENCIAS Y VALORES
Religion: Cuangilio ( X participa activamente (*asiste ol templo ( )solicita ayuda espiritual  ( ydpreocupacion por sus

1"

creencias ( )conflicto moral para la toma/decisiones ( )Restriccion religiosa cual:

( )menos relaciones placenteras ( ) dificultades con su pareja ( ) siente




( Dexpresa perdida de esperanza ( )angustia por eleccidn moral ( )alenacion ( )barreras culturales cual
Ob’"—mLM—fi-m"—auh.{mm\
Roles de cuidado

Tipo/familia: ( Inuclear (PYextensa ( Yestable ( )distuncional Tipo de unidad familiar: ( )separados ( )monoparental
Relacidn familiar: ( )rechazo ( )cambio de roles ( )conflicto matrimonial ( )contradicciones ( )expresa frustracion
( Yexperiencia traumatica ( )expresa insatisfaccidn ( )rol parental inadecuado ( )negacion de responsabilidades ( )abuso
de sustancias ( )abandono/hogar ( )conflicto/violencia ( )trabajo alejado

mwm 1[11 oy

12 NECESIDAD DE OCUPACION PARA LA AUTORREALIZACION

Autoconcepto, Autoestima: Cumplimiento de metas:( )miedos ( )Culpabilidad ( )pérdida de control ( )alto nivel de
exigencia ( )conformismo ( )vergdenza ( )temor al rechazo ( )bajo nivel de eficiencia ( )sensacién de ineficiencia
()indecisidn ( )conducta no asertiva ( )resignacion negativa ( )impotencia Abandono: ( )laboral ( )académico otro:

Obs. Ia B nao 'P)\LAAL\ L‘ﬁ nll R\IUO "

13 NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Recreacidon: (Y3no participa en actividades del trabajo ( )evita actividades de ocio ( )Disfruta las actividades de ocio (
yno participa en juegos ( )no expresa emociones al jugar ( )preferencia por actividades con poca actividad fisica ( )sin
motivecion pare actividades deportivas () ia por ’ncﬁvidades con poca actividad fisica ( )no ejercita en tiempo libre
Obs.._ okt Wo  prestads V& (pov

1. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Gestion de |2 salud: Plan terapéutico:( )no cumple ( )rechazo ( )se automedica Seguimiento de medidas
preventivas: ( Jvacunas ( )control CRED ( )tamizaje ( )CPN ( )Acude al EESS ante problemas de salud Hogar:
()w wmnm:;.y;m O)si ( )No

Obs.. Yo mwov\

Conocimiento sobre Cuidados de la salud: ( )Higiene ( )nutricion ( )medidas preventivas ( )signos de riesgo ( Ymedicacién
( )cuidedos ( )enfermedades ( )Recursos sanitario ( )Recursos sociales

as.
PROBLEMAS CRONICOS:

()HTA ( )Obesided ( )HIV ( )Diabetes ( )Alergias ( )osteoarticulares ( )psiquidtricos tipo:

otro:_

O)G'J,MJemf'& porn roedonn,

SO 77 95%

_L
t? c/th

[] o
sl bvtare| 7“4:; Coneoty r

Fecha y firma de enfermera (0)/ y/o respogsable

7

oo Do (2 Crue Moaman
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Anexo B. Evidencia del trabajo de campo,

Fig. 2. Examen fisico de paciente
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Fig.3. Entrevista con el familiar directo, recoleccion del consentimiento informado.
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ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS
RESOLUCION DECANAL N°958-2024-UNSCH-FCSA-D

BACHILLERES: DE LA CRUZ HUAMAN Irene
VALENCIA VALDEZ Marleny

En la ciudad de Ayacucho siendo las nueve horas del dia seis de septiembre del dos mil
veinticuatro, se reunieron en el auditorio de la Escuela Profesional de Enfermeria los
docentes miembros jurados evaluadores, para el acto de sustentacion de trabajo de tesis
titulado PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO, APLICADO AL USUARIO CON
NEUMONIA ADQUIRIDA EN COMUNIDAD KIMBIRI — CUSCO 2024, presentado por los
bachilleres: DE LA CRUZ HUAMAN Irene y VALENCIA VALDEZ Marleny, para optar el
titulo profesional de Licenciada en Enfermeria y, los miembros del Jurado de Sustentacién
conformados por:

Presidente  : Prof. Edith Espinoza Mendoza (Delegada por el Decano)

Miembros : Prof. Angelica Ramirez Espinoza
: Prof. Julia Franqueza Palomino Mayhua
Asesora : Prof. Julia Maria Ochatoma Palomino

Secretario Docente: Prof. Wilber Augusto Leguia Franco

Por mayoria, con ausencia de la Prof. Marizabel Llamocca Machuca, por encontrarse en
comision de servicio, se dio por iniciada la sustentacion de tesis, la presidenta de la
comision solicita al secretario docente dar lectura a los documentos presentados por los
recurrentes y, da algunas indicaciones a los sustentantes.

Acto seguido, se da inicio con la exposicion de los Bachilleres: DE LA CRUZ HUAMAN
Irene y VALENCIA VALDEZ Marleny. Una vez concluida, el presidente de la comision
solicita a los miembros del jurado evaluador realizar sus respectivas preguntas, las cuales
fueron absueltas por las sustentantes.

El presidente invita a los sustentantes abandonar el auditorium para que los jurados
evaluadores puedan proceder con la calificacién.

RESULTADO DE LA EVALUACION FINAL
Bachiller: DE LA CRUZ HUAMAN Irene

JURADOS TEXTD | THar o e
Prof. Edith Espinoza Mendoza 17 17 17 17
Prof. Angelica Ramirez Espinoza 17 17 17 17
Prof. Julia Franqueza Palomino Mayhua 17 17 17 17
Prof. Julia Maria Ochatoma Palomino 17 17 17 17

PROMEDIO FINAL: 17




Bachiller: VALENCIA VALDEZ Marleny

JURADOS Texro | PP | T | A ENAL
Prof. Edith Espinoza Mendoza 17 14 14 15
Prof. Angelica Ramirez Espinoza a7 14 14 15
Prof. Julia Franqueza Palomino Mayhua 17 14 14 15
Prof. Julia Maria Ochatoma Palomino 17 14 14 18
PROMEDIO FINAL: 15

De la evaluacion realizada por los miembros del jurado calificador, llegaron al siguiente
resultado: Aprobar por unanimidad a la Bachiller: DE LA CRUZ HUAMAN Irene con la nota
de diecisiete (17) y aprobar por unanimidad a la Bachiller: VALENCIA VALDEZ Marleny,
con la nota de quince (15), para lo cual; los miembros del jurado evaluador firman al pie del
presente, siendo las doce horas del mismo dia, se da por concluido el presente acto

académico.
A /%4@' 1
\ I i
Prof. Edith Espinoza Mendoza Prof. Angelica Ramirez Espinoza

(Presidente) (Miembro)

(%Zzzzmw Z/f
- \
Prof. JuIWhua Prof. Julia Maria/ Och&toma Palomino
(Miembro) (Miembro - Asesora)

e
o
|

‘;,/P!M/d(l/be{Augusto Leguia Franco
= g

(Secretario)



FACULTAD DE ESCUELA PROFESIONAL DE
UNSCI"I CIENCIAS DE LA SALUD  ENFERMERIA

Nro: 049 — 2024

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD DE TRABAJO DE TESIS
CON DEPOSITO

LA QUE SUSCRIBE, DIRECTORA DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE
ENFERMERIA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA; (segunda instancia de
verificacion de la originalidad de los trabajos de investigacion de tesis (borrador
final antes de la sustentacion), en el marco del Reglamento de Originalidad de
Trabajos de Investigacidn, aprobado por Resolucién N.°© 039-2021-UNSCH-CU),

DEJA CONSTANCIA:

Que:
Bach. Irene De La Cruz Huaman

Bach. Marleny Valencia Valdez

Con el informe de tesis titulado: Proceso del cuidado enfermero, aplicado
al usuario con Neumonia Adquirida en Comunidad Kimbiri - Cusco
2024; ha sido verificado y sometido al sistema de analisis TURNITIN CON
DEPOSITO mediante el cual se concluye que presenta un porcentaje de 10% de

similitud.

Por lo que, se concede la Constancia de Originalidad con Deposito.

Ayacucho, 13 de agosto de 2024.

Dra. Marizabel Llamocca Machuca
Adscripcion: Departamento Académico de Enfermeria

Escuela Profesional ENFERMERIA
Av, Independencia S, Avecucho
Ciudad Universitara - Pab.'lJ"

Comee: epenfermedaunachedupe
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