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RESUMEN

Introduccion: Los traumatismos craneoencefalicos ademas de dejar secuelas fisicas,
alteraciones psicologicas, neuroldgicas e invalidez que alteran la vida del paciente, su familia
y la sociedad, también repercute en el sistema de salud por sus graves secuelas,
complicaciones que se generan tales como el desarrollo de choque séptico por estadias
hospitalarias prolongadas y procedimientos invasivos dando lugar a infecciones nosocomiales.
Objetivo: Evaluar el.efecto de las intervenciones de enfermeria en un paciente en estado
critico con diagnostico de secuelas de TCE severo y choque séptico. Metodologia: Estudio de
caso cuantitativo, cuasiexperimental, de corte transversal, realizado a un paciente masculino
de 62 anos con secuelas de TCE severo de tipo neuroldgicas/motoras y choque séptico de foco
urinario. Resultados: Se implement6 el desarrollé del PAE, en la etapa de valoracion se
utilizaron los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon para la recoleccion de datos, para
los diagnosticos, objetivos e interveneiones de enfermeria se utilizaron la NANDA, NOC y
NIC individualizados de acuerdo a lasinecesidades del paciente, se identificaron 26
diagnosticos de enfermeria los ciales se désarrollaron intervenciones segun las necesidades, se
valord el alcance de las intervenciones 'y actividades de forma cuantitativa y cualitativa
mediante la medicion de los resultados/esperadossy-objetivos propuestos. Conclusiones: El
proceso de atencion de enfermeria (PAE)(es impottante ya que permite una planeacion de
cuidados planificados, especializados e individualizados-de forma oportuna, con calidez,
calidad y sobre todo de forma humanizada, para lograr restltados positivos en el paciente
critico, ademas de la realizacion de intervenciones independientes del quehacer de enfermeria

dirigidos no solo a disminuir la mortalidad sino también la morbilidad.
PALABRAS CLAVES

Proceso de atencion de enfermeria, traumatismo craneoencefalico, secuelas,\choque séptico,

paciente critico.



ABSTRACT

Introeduction: Traumatic brain injuries, in addition to leaving physical sequelae,
psychological, neurological alterations and disability that alter the life of the patient, his
family and society, also affects the health system due to its serious sequelae, complications
that are generated such as the development of septic shock due to prolonged hospital stays and
invasive proeedures leading to nosocomial infections. Objective: To evaluate the effect of
nursing interyéntions on a critically ill patient diagnosed with sequelae of severe TBI and
septic shock. Methodology: Quantitative, quasi-experimental, cross-sectional case study in a
62-year-old malespatient with severe neurological/motor TBI sequelae and urinary focus septic
shock.Results: The.dévelopment of the PAE was implemented, in the assessment stage the 11
functional patterns of Marjory Gordon were used for data collection, for the diagnoses,
objectives and nursing interventions the NANDA, NOC and NIC were used and NIC
individualized accordingto theyneeds of the patient, 26 nursing diagnoses were identified
which interventions were developed according to the needs, the scope of the interventions and
activities was assessed quantitatively and qualitatively by measuring the expected results and
proposed objectives. Conclusionss The nursing care process (NCP) is important because it
allows planning, specialized and individualized care planning in a timely manner, with
warmth, quality and above all in a humanized way, to achieve positive results in the critical
patient, in addition to the realizatidn of interventions independent of nursing work aimed not
only at reducing mortality but also-morbidity.

KEYWORDS

Nursing care process, traumatic brain injury, sequela€,septic shock, critical patient.



Capitulo I. Introduccion

1.1 Descripcion Del Problema

Eltrauma Craneoencefalico (TCE) se define segun la National Head Injury Fundation
como “dafieral cerebro de naturaleza no degenerativos, ocasionado por una fuerza externa, que
puede produeir disminucidn o alteracion del estado de conciencia, derivado de un impacto o
golpe que altera-y deteriora las capacidades fisicas y cognitivas, como la atencion, percepcion,

memoria, resolucidn.de problemas, compresion, juicio y raciocino” (Mongado, 2017).

La importancia de los traumatismos craneo encefélicos se debe a la frecuencia con que

se producen y la morbilidad e incluso alta mortalidad que ocasionan.

A nivel mundial, la incidencia de mortalidad es de 1.2 millones de personas
anualmente, y entre 20 y 50 millones-sufren traumatismos no mortales (Mongado,2017). Otro
estudio informa que por 100,000 persona/afio con traumatismo craneoencefélico, causa la
muerte de 579 personas principalmente debido a caidas y accidentes vehiculares. Ademas, es
una de las principales causas que oCasionan incapacidad de las personas menores de 45 afios

para ser independientes (Herrera et al.,2018).

En México es la tercera causa de miuerte cen un indice de 38.8 por cada 100 mil

habitantes, en hombres con edad entre 15 a45 anos (Mongado, 2017).

En Tabasco, el sistema estatal de urgencias y el Sistema de planeacion e informatica de
Enero a Diciembre de 2017 documento6 que tan solo en el Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez existieron 1826 pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefélico, de los

cuales 320 fueron clasificados como TCE severo (Sanchez et al., 2019).

Los TCE se clasifican de acuerdo a la escala de Glasgow por una puntuacion donde de
3 a 8 puntos es severo; de 9 a 12 puntos es moderado y de 13 a 15 puntos gsleve;
presentandose los TCE leve en un 75 % anualmente, con secuelas cognitivasy’sociales o fisicas
incluso al primer afio después del traumatismo. Los sintomas varian de acuerdd.ajla severidad

y pueden ir desde la pérdida de conciencia, convulsiones, coma y la muerte (ATLS, 2018).

Dado lo anterior, la atencion de estos pacientes requiere cuidados sistematizadaes,

integrales y eficaces, en el cual se realice una valoracion neuroldgica que evalué las



alteraciones, estructuras y funciones implicadas; asi como, la observacion de parametros
fisiologicos como: presion arterial, perfusion cerebral, saturacion de oxigeno y ventilacion,
con.€l objetivo de iniciar el tratamiento a tiempo y hacer minimos los riesgos de lesiones

secundarias (ATLS,2018).

Se gspera que, en el 2030 con las nuevas tecnologias y avances en salud, los pacientes
con algun tipo de€'lesion por trauma ademds de superar la muerte, se tengan que atender las
discapacidades producidas. Lo anterior impacta a los servicios de salud por el tratamiento y
mantenimiento de 108 pacientes, los nuevos instrumentos para diagnosticos, las neurocirugias,
y tratamientos de cuidadosiintensivos, los cuales pueden apoyar para disminuir la mortalidad

en pacientes con TCE, pero que, a su vez, ocasionan altos costos (Herrera et al.,2018; Martin,

2020).

En consecuencia, atender’a un paciente con secuelas por trauma produce un alto gasto
para la institucion de salud, tan solo“en México, un dia de internamiento en el servicio de
terapia intensiva genera un gaste’de 62,705 pesos, un dia en el servicio de hospitalizacion un
costo de 11,919, ademas si la persena requiere una sesion de medicina fisica y rehabilitacion

se suma el costo de atencion de 3,273 pesos (Diario Oficial de la Federacion,2022).

Cabe mencionar que aparte de 1as secuelas_y'los altos costos que generan los servicios
de hospitalizacion, la estadia hospitalaria prolongada y‘los procedimientos invasivos son
factores para el desarrollo de infecciones nosocomialesdo gue origina sepsis y choque séptico
con localizacion mas habituales en pulmén y en el tracto ufinario, los cuales representan un
problema de salud publica, ya que conlleva un aumento en la‘mertalidad del paciente

(Betancourt,2021; Escobar, 2021).

El choque séptico se define como un subconjunto de sepsis en el que las anomalias
circulatorias, celulares o metabodlicas se asocian con un mayor riesgo desmortalidad y existe
una afectacion hemodinamica con hipotension arterial que requieren la admunistracion de
drogas vasoactivas. Dado es que una enfermedad tiempo-dependiente, su pronéstico depende
de la precocidad en su sospecha diagndstica y en el inicio del tratamiento. Esta‘enférmedad
puede danar cualquier parte del cuerpo, el corazon, el cerebro, los rifiones, el higado y los

intestinos (Samuel et al.2018).



En este contexto, otras de las complicaciones que se originan a nivel nosocomial son
las endocarditis, posterior a un cateterismo vascular reciente, procedimiento de hemodialisis,
hospitalizacion o procedimientos quirtrgicos extra cardiacos; siendo el Staphylococcus
aureus<€l patdgeno principal, pues es el responsable de aproximadamente el 50% de las

infeccionesmosocomiales (Padilla, 2021).

Con lo antes mencionado, se determina que los traumatismos craneoencefalicos
ademas de dejar sécuelas fisicas, alteraciones psicologicas, neurologicas e invalidez generan
otras complicaciongs patoldgicas como lo es el choque séptico, de tal forma que disminuye la
calidad de vida de la persona, familia, sociedad y al sistema de salud por la larga estancia y el

aumento de costos en la atencion (Martin, 2020).

La Organizacion Mundial de\a Salud (OMS,2020) describe que el personal de
enfermeria registra en promedio una ‘alta competencia y cualificacion profesional, debido a la
evolucion en su formacion y capacitaciongs,/ dando como resultado 28 millones de
profesionales con alguna especialidadlas cuales representan alrededor del 60% del total del
personal de los servicios de salud. Endonde, es"fundamental el papel del profesional de
enfermeria para disminuir las complicaciones dado.que los cuidados de enfermeria pueden
llegar a mitigar de manera importante el delicado estado_de salud de estos pacientes y brindar

cuidados especializados e integrales de calidad (De arco;2018).

Por tanto, a existencia de pacientes con TCE y choqué€ séptico, un profesional de
enfermeria especializado debe ser el recurso humano para atender a estos pacientes y asi,
disminuir y prevenir implicaciones secundarias mediante el conocimiento adecuado y

fundamentado a través de la valoracion, planeacion, diagnostico, ejeeucion y evaluacion.

Es por ello, que enfermeria utiliza como herramienta metodoldgica.ehproceso de
atencion de enfermeria (PAE), puesto que este, permite identificar, analizar'las hecesidades
reales y potenciales de la persona, para la toma de decisiones que direccionen al profesional a
otorgar cuidados oportunos y efectivos basados en la evidencia cientifica (Secretaria de Salud,

2018).



Con los antes mencionado, es de suma importancia el abordaje de la enfermeria para la
réinsercion del paciente a la sociedad procurando que la calidad de vida de la persona le
permitajindependencia y capacidad productiva, de tal forma beneficie su nicleo familiar y a la

sociedad en general.

Por ende, el presente trabajo de investigacion pretende identificar el impacto del
cuidado enfermero, en paciente con secuelas de traumatismo craneoencefalico y choque

séptico, por ello stirge la siguiente pregunta de investigacion.

(Cual es el efecto del proceso de atencion de enfermeria en un paciente critico con

secuelas de TCE severo'y ehoque séptico?



1.2 Marco Conceptual
1.2.FFundamentacion del proceso de atencion de enfermeria

El proceso de atencion de enfermeria es un proceso de pensamiento critico para
proporcionar.cuidados y promover las funciones y respuestas humanas a la salud y a la
enfermedad: Es.un método ordenado y sistematico que permite la identificacién de problemas
a fin de realizat una planeacion de cuidados y poder ejecutar y evaluar el cuidado enfermero.
Para realizarlo el pfofesional debe contar con habilidades, destrezas efectivas, cognoscitivas y
motrices para observaryvalorar, decidir, realizar, evaluar y comunicarse con otros

profesionales de salud. (Potter,2019).
El proceso de atencion’de enfermeria (PAE) se divide en cinco etapas que son:

1.- Valoracion, se realiza.con la colecta de datos a través de instrumentos de

observacion, entrevista y examen fisicos

2. Diagndstico, es el jui€i6 clinico.producto de la valoracion enfermeria, que puede ser

clasificado en enfocado en el problemas.poten€ial o de riesgo.

3. Planificacidn, en esta fase 'S¢ fijan objetivos y prioridades.

4. Intervencion, representa la ejecucion de las actividades establecidas.

5. Evaluacion, representa el resultado que se hawebtenido en el paciente (Potter,2019).
1.2.2 Fases del proceso de atencion de enfermeria con el caso_clinico

Etapa de valoracion. Los datos se obtuvieron mediante una exploracion fisica
cefalocaudal, en una entrevista a un familiar obteniendo asi datos objetivos y subjetivos y asi
profundizar para recabar los datos relacionados con su estilo de vida, se recopilod informaciéon
también por medio del expediente clinico del paciente, estudios de gabinete ¥ laboratorios. La
hoja de enfermeria fue esencial para obtener informacion actualizada del estadodel paciente
con el seguimiento continuo que realiza enfermeria. Como guia de valoracion s€utilizaron los

11 patrones funcionales de Marjory Gordon.

Etapa de diagnéstico. Es lo que guiard el plan de atencion y el establecimiento de

prioridades. Se utilizo la taxonomia NANDA 2021-2023 (North American Nursing Diagnosis



Asociation). Los diagnésticos de enfermeria inicamente hacen referencia a situaciones en que
la enfermera (o) puede actuar en forma independiente. Se elaboraron mediante los datos

significativos de la valoracidn, y se clasificaron como enfocados en el problema y de riesgo.

Etapa de planificacion. Durante esta etapa se elaboraron planes de cuidados que
integraron el\problema de salud, objetivos, acciones de enfermeria, para posteriormente

establecer objetives. Se elabora plan de cuidados adecuado a la problematica del paciente.

Etapa de ejecuecion. En esta etapa se determind la respuesta del paciente a las
intervenciones y actividades realizadas por enfermeria. Se establecio la prioridad de ayuda y
atencion al paciente para la‘adquisicion del logro de independencia y la recuperacion de su
confianza para atender sus propias necesidades. Las actividades e intervenciones de
enfermeria se realizaron en unsperiodo de 3 semanas, durante el periodo de practicas de la

especialidad de cuidados intensivos_en el servicio de medicina interna.

Etapa de evaluacion. Esta etapa estuvo presente durante la ejecucion del cuidado, por
lo tanto, fue un proceso contintio/que se'define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. La evaluacion se

realizé de manera cualitativa y cuantitativa.
1.2.3 Fisiopatologia del padecimiento del paciente
Traumatismo craneoencefalico severo (TCE)

Los traumatismos craneoencefalicos se pueden clasifiear en grave, moderado y leve.
Aquellas personas que presentan TCE severo suelen presentaruna combinacion de
alteraciones fisicas, cognitivas, conductuales y neuroconductuales, qu€ conllevan a
limitaciones de las actividades tales como el autocuidado, aseo, movilidad, comunicacion,

alimentacion y participacion social (Labra & Altable, 2021).

La escala de coma de Glasgow (GCS) logra identificar el grado gravedad del
traumatismo craneoencefalico (TCE) mediante una evaluacion del nivel de coneiéncia, asi:

TCE leve: 15-13 puntos, TCE moderado: 12-9 puntos y TCE grave: 8-3 puntos (ATLS, 2018).



Secuelas de un TCE

Secuelas neurologicas

Secuelas no neurologicas

Motoras.

* Paresias.

* Trastornos en el control del movimiento.
* Trastornos en la‘coordinacion de
movimientos.

* Afectacion del equilibrio.

» Afectacion de la marcha.

* Defectos craneales o pérdidas de sustancia
oOsea.

» Complicaciones secundarias al
encamamiento prolongado o a las
maniobras terapéuticas.

* No suelen evolucionar hacia una

discapacidad grave.

Sensoriales

* Cefalea postraumatica (bastante
discapacitante).

* Lesiones frecuentes en los nervios; éptico,
olfatorio.

* Afectacion de la agudeza visual:

* Alteracion del campo visual o
hemiapnosias.

* Ceguera o reduccion dréstica del campo
visual.

* Cuadros de vértigo.

* Lesion del nervio facial: pardlisis facial.

* Alteraciones en los pares craneales
inferiores (IX, X, XI, XII) de gran gravedad
ya que intervienen en la deglucion, fonacion

y funciones vegetativas.

Secuelas neuropsicologicas y psiquiatricas
Son las de mayor discapacidad no visible.
La neuropsicologia es uno de los principales
factores que determina el futuro de estas
personas y condiciona, tanto el grado de
independencia funcional alcanzado, el
establecimiento de unas relaciones
familiares y sociales satisfactorias, como la
capacidad para volver y mantener un

trabajo.

Sensitivas
* Alteraciones inespecificas de la marcha,

lentitud de movimientos y apraxia.

* Déficits cognitivos.

* En el lenguaje, la secuela mas<frecuente es
la anomia. También pueden tener OtrOs
problemas a nivel oral y escrito, y en(la

repeticion de oraciones y fluencia verbal.




* Problemas a nivel de activacion y de
atencion, concentracion, memoria (verbal y
no verbal), flexibilidad mental, rapidez en el
procesamiento de informacioén, y funciones
ejecutivas.

* El dafio axonal difuso afecta a la atencion
y compromete la velocidad de
procesamiento de la informacidén. Ambos
empeoran la eficacia cognitiva, la
formacion de conceptos de alto nivel y las
habilidades de razonamiento complejo.

* Ansiedad, depresion, trastorno por estrés
postraumatico, abuso de sustancias,
trastorno afectivo bipolar.

* Riesgo de suicidio.

* Problemas de conducta y emocionales:

irtitabilidad, desinhibicion, apatia.

Epilepsia postraumatica:
» La mas frecuente tras un TCE grave.
* Aparicion precoz o tardia (hasta tres afios

después).

Epilepsia postfaumatica:
» La mas frecuentetrasun TCE grave.
* Aparicion precoz otardia (hasta tres afios

después).

Trastornos del suefio:

* Se pueden presentar de forma aislada o
estar relacionados con otras secuelas
neuropsiquiatricas como la ansiedad‘y.

depresion. (Jiménez,2020).




Choque séptico
Conceptos basicos

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). se define por la presencia de
al menos-dos.de las siguientes caracteristicas: temperatura >38.3°C o <36°C, frecuencia
cardiaca (F€) >90 latidos por minuto, taquipnea o PaCO2 <32 mmHg, leucocitos >12,000 o
<4,000 o >10% bandas.

Sepsis. Ocurre cuando el sindrome es concomitante con un foco infeccioso, ya sea

probable o confirmado

Choque séptico. Es up-estado de hipoperfusion tisular definido como una subcategoria
de la sepsis en la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo
suficientemente profundas para aumientar considerablemente la mortalidad; afecta
principalmente la microcirculaciénvy Sesencarga de suplir los nutrientes y oxigeno necesarios

para el metabolismo aerobio (Samuel et al., 2018).

En el choque séptico ocurfean-dafio.ehdotelial cuando los leucocitos interactiian con
el endotelio y los mediadores inflamatorios (prostaglandinas, especies reactivas de oxigeno o
proteasas) provocando aumento de la permeabilidad capilar, disminucion del tono vascular por
dilatacion, hipovolemia, inadecuada perfusiénde 1os 6rganos, depresion miocardica, choque y

muerte (Singer & Jama, 2020).
Factores de riesgo

Los identificados con mas frecuencia son las enfermedades.cronicas, como VIH-SIDA,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y enfermedad maligna; aSi.eomo la administracion
de agentes inmunosupresores. Entre los factores asociados con mal ptonostico estan la alta
carga infecciosa, los distintos factores de virulencia propios de cada microorganismo y la
resistencia a los antibidticos. La poblacion més susceptible de sufrir estas complicaciones
infecciosas es la que se encuentra en los extremos de la vida. Ademads, se ha doedmentado

mayor prevalencia en hombres (Torres et al., 2021).
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Causas

Las bacterias son los microorganismos principalmente implicados en la aparicion de
choquesséptico; la primera causa son las bacterias grampositivas tales como S. aureus y S.
pneumoniae.y los gramnegativos mas comunes son E. coli, Klebsiella spp y Pseudomonas
aeruginosa, Entre los principales focos infecciosos a los que se ha atribuido la sepsis grave y
choque séptico, se'encuentra, en primer lugar, la neumonia, seguida de infecciones
intraabdominaless“de.las vias urinarias e infecciones primarias del torrente sanguineo (Singer

& Jama, 2020).
Sintomas de choque séptico

Esta enfermedad puede danar cualquier parte del cuerpo, el corazon, el cerebro, los

rifiones, el higado y los intestinos(Samuel et al.2018).

Se pueden manifestar las siguientes afecciones:

*Extremidades frias y palidas. *Disfuncion orgénica.
*Temperatura corporal anormal. *Hipoperfusion.
Ligera sensacion de mareo. *Hiperlactatemia.

*Disminucion o ausencia de ganas de orihar., | *Oliguria.

*Presion arterial baja presion arterial con *Alteraeiones en el estado mental.
sistolica (TAS) <90 mmHg o disminucion de
>40 mmHg en relacion con la presion

arterial basal.

*Ritmo cardiaco bajo. *Agitacion, confusion e letargo (Rivera et

al., 2022).

Tratamiento

El tratamiento de soporte debe incluir siempre que se requiera: apoyo ventilatorio,
profilaxis antitrombdtica, profilaxis para evitar ulceras gastricas por estrés, nutricion, control
glucémico y sedacion. Es recomendable obtener un hemocultivo antes de iniciar tratamiento

antimicrobiano. La eleccion del mismo se realiza con base en: patdogenos probables basados en
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sindromes clinicos y fuentes probables de infeccion, el sitio de adquisicion del patégeno
(¢omunidad vs hospital), resultados de muestras con tincién de Gram, patrones de resistencia
local€s;,comorbilidades, alergias a firmacos y exposicion previa a antibidticos (Goémez et

al.,2017Y.

El perfil hemodinamico del choque séptico se distingue en las fases iniciales por
componentes dechoque hipovolémico, cardiogénico y distributivo, al principio del manejo lo

mas importante es'enfocarse en el componente hipovolémico.

En la etapa inicial del choque séptico aumenta la fuga capilar que ocasionan un estado
de hipovolemia efectiva.cont disminucion del retorno venoso al corazén. El volumen
intravascular decrece, disminuye el volumen sistolico, por lo que esta fase inicial de sepsis
caracterizada por hipovolemiaytaquicardia y gasto cardiaco reducido se alivia con la

administracion de soluciones cristaloides por via endovenosa.

Todos los pacientes con choque séptico requieren vasopresores para alcanzar presion
arterial media de 65 mmHg. El'vasopresor.de eleccion es norepinefrina, y se le puede agregar
epinefrina si el paciente no respondé.adosisfmaximas de norepinefrina, o también se puede
agregar vasopresina a 0.03 unidades/minuto. D6s1s mayores a éstas deben reservarse como
dosis de salvamento, y la dopamina s616 selimita.ados pacientes con bradicardia o sin riesgo

de taquiarritmias (Gomez et al.,2017).
Prondstico

Los supervivientes aun tienen riesgo de muerte incrementado en los meses o afios
posteriores, asi como riesgo de sufrir alteraciones neurocognitivassdeterioro de la capacidad
fisica, trastornos del animo y disminucion de la calidad de vida come consecuencia. Las
anormalidades hemodinamicas llevan a un estado de hipoperfusion que se perpetta si no es

atacado inmediatamente (Singer & Jama, 2020).
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1.2.4 Articulos Relacionados

Ponce (2018) en el estudio de caso “Proceso de enfermeria a paciente con
complicaciones neurologicas, con base en los patrones funcionales” realizado en un hospital
de alta especialidad de traumatologia, ortopedia y rehabilitacion en México. Su objetivo fue
identificar fy priorizarlas necesidades reales y potenciales del paciente con base en diagndsticos
de enfermeria para intervenir y prevenir los procesos propios de su complicacion. Como
metodologia utiliz6_ los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon para valoracion. Como
resultado, se desarrollaren los siguientes diagndsticos de enfermeria: hipertermia r/c
traumatismo m/p aumeénto de la temperatura corporal por encima del limite normal y calor al
tacto donde las intervenciones en base a la taxonomia NIC fueron regulacion de la
temperatura, control de la fiebre.y administracion de medicion. Otra etiqueta diagnodstica
prioritaria fue disminucion de la'capacidad adaptativa intracraneana r/c lesiones cerebrales
m/p derivacion valvular con contenido hematico; las intervenciones seleccionadas fueron la
monitorizacion neuroldgica, manejo de la perfusion cerebral y la administracion de
medicacion. Y por ultimo riesgo‘de-shock 1/€ melena donde los cuidados fueron enfocados a la
disminucién de la hemorragia gastrfointestinal, prevencion del shock y manejo de liquidos. En
consecuencia, se logré mantener estable al paciente, ya que su temperatura corporal disminuyd
manteniéndose en un rango normal con ayuda de medios fisicos y antipiréticos. El flujo
sanguineo cerebral mejor6 con la posicion semifowlef y-eon la administracion de
medicamentos se evitd episodios convulsivos ya que mantivo una PAM mayor a 80 mm/hg,
aunque mantuvo evacuaciones melenicas, bradicardia, PVC en 10 y balances hidricos
negativos. sin embargo, su estado de salud fue revalorado y se'remitio a la unidad de cuidados
intensivos debido al deterioro que presentaba y por la falta de infraestructura para atenderlo en
el servicio de hospitalizacion. En conclusion, se cumplieron con los.objetivos, se determind
que el PAE es una herramienta que permite la atencion integral ya que involucra a todo el
entorno y personal. No siempre se logra llegar al equilibrio, los traumatismos
craneoencefalicos generan dafios irreversibles en el estado neurologico por lo.gae. la

recuperacion es tardia y en algunos casos nula.
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Caetano et al (2021) en el articulo “Diagnosticos de enfermeria para pacientes con
tfaumatismo craneoencefdlico (TCE): revision integradora” realizado en Brasil, tuvo como
objetivo la identificacion y enumeracion de los diagnodsticos de enfermeria que de acuerdo a la
taxonomia NANDA se pueden emplear en pacientes con diagndstico de TCE; asi mismo,
determind laimportancia de los cuidados enfermeria en los pacientes con TCE. Como
metodologia hizo una revision integral de la literatura, realizada en las bases de datos:
LILACS, BDENF,ABECS, MEDLINE, CINAHL, SCOPUS y WEB OF SCIENCE, en los
idiomas portugués; inglés y espafiol. En este, identificd 18 diagnosticos de enfermeria los
cuales fueron : ansiedad; baja autoestima situacional, deterioro de la comunicacion verbal ,
disfuncion sexual, trastorno del patron de sueiio, dolor agudo, fatiga, hipertermia, hipotermia,
deterioro de la integridad delapiel, deterioro de la memoria, deterioro de la movilidad fisica,
patron de respiracion ineficaz, tiesgo de glucemia inestable, riesgo de infeccion,
termorregulacion ineficaz, deterioretdel intercambio gaseoso y déficit de volumen de liquido;
Concluyeron, que los resultados de esa-investigacion permitieron caracterizar aspectos
importantes relacionados con el’paciente.en-funcion a las caracteristicas clinica y necesidades

basicas, y asi implementar el uso’estandarizado de cuidados e intervenciones.

Candala y asociados el 2021 realizaron‘unsestudio titulado “plan de cuidados de
enfermeria estandarizado en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en una UCI”
de Espafia, con el objetivo de desarrollar uniplan de etiidados especificos a un paciente con
TCE con el fin de aumentar la calidad de los cuidados, prepercionar la maxima seguridad al
paciente y favorecer la promocioén de la salud. Utilizaron como metodologia la valoracion bajo
el marco de las 14 necesidades de Virginia Henderson y la taxenomia NANDA,NIC, NOC.
Identificaron los siguientes diagnosticos, disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal,
riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos, riesgo de infeccion, dolor agudo, limpieza
ineficaz de las vias aéreas, riesgo de glucemia inestable, las intervenciones estuvieron
enfocadas a en el manejo de la monitorizacion de la presion intracraneal, fieurolégica,
administracion de la terapia intravenosa, proteccion contra las infecciones, administracion de
analgésicos, monitorizacion de los signos vitales, aspiracion de las vias aéreas ymangjo de la
hipoglucemia. Concluyeron que el traumatismo craneoencefalico grave al tener unag@lta

mortalidad es imprescindible que el personal de enfermeria tenga los conocimientos para
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brindar la atencion de los pacientes con esta patologia, para disefiar un plan de cuidados

nécesarios.

Otro estudio publicado por Baez et al (2020), titulado “Traumatismo craneoencefdlico
de cuidados_intensivos.” tuvo el objetivo de describir el trauma craneoencefalico en la unidad
de cuidados iatensivos del hospital Camilo Cienfuegos, Cuba. Realizaron un estudio
descriptivo retrospectivo a 51 paciente con TCE. Como resultado se obtuvo que 25 casos
estuvieron con mds de 21 dias de estancia. Donde 33 casos egresaron vivos, 37 pacientes
estuvieron con ventilacton mecanica artificial invasiva representado el 72.5%, el 68.6% fue
sexo masculino representando el de mayor predominio con 35 casos, la mayor representacion
en el grupo fue la edad entre 41y 50 afos. La complicacion con mayor frecuencia fue la
hipertension intracraneal con(41,2% (21 casos), insuficiencia respiratoria aguda con un 37,2%
(19 casos) y shock séptico 10 casos-para un 19.6%. En conclusion, el sexo que mas fue
representado en el estudio fue el maseulino, la mayor representacion en el grupo etareo fue
entre 41 y 50 afios, en el estudio, la mayor representacion de pacientes estuvo mas de 21 dias
en el servicio y su mayoria egresarenvivos,/fue necesario la utilizacion de la ventilacion
mecanica artificial invasiva en la mayoria de los casos, como complicacion de mayor

incidencia en la investigacion fue la hipeftensién.intracraneana.

Chicote (2020), realizo el trabajo de investigaeion *Factores pronosticos en el traumatismo
craneoencefalico grave en la poblacion mayor de 64 anios” en Espaia, donde su objetivo fue
identificar los factores prondsticos de la evolucion del TCE. que ingresa en la unidad de
cuidados intensivos en pacientes ancianos y determinar la ififluencia de variables clinicas y
asistenciales sobre la mortalidad del TCE en cuidados intensivos y.sobre el estado funcional
valorado mediante la escala Glasgow a los 3, 6 y a 12 meses del traumatismo. Empled un
estudio descriptivo, retrospectivo durante los afios 1991 a 2016; estudi6 a 446 pacientes.
Como resultado, el 60,5 % de los pacientes fueron varones . El mecanisimo de lesion que
ocasiono el trauma craneoencefalico mas frecuente y asociacion a mayor mortalidad fue la
caida desde su propia altura representando un 36,7 %, el 32,3% fue por atropellamiiento y el
15,0 % fue por accidente de trafico. Referente a las complicaciones tardias, predomino la
neumonia en un 16,3 %, sepsis en un 8,3 % y con alteracion neuroldgica en un 7,6 %-. El

deterioro neurologico lo presentaron un 58,8%, insuficiencia respiratoria un 7.1 %,
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inestabilidad hemodindmica un 11,8%. Las medidas que mostraron mejoras en el paciente fue
1@ fluidoterapia de mayor volumen en las primeras 24 horas de ingreso, se asocio con una
menor mortalidad y respecto al efecto de la transfusion de componentes sanguineos que
mostrosinsefecto protector. En conclusion, la puntuacion inicial segun la escala de coma de
Glasgow, sereyidencid que se triplican el riesgo de morir los pacientes con puntuaciones entre
3-5 puntos, al‘igual que los pacientes que mostraron hipotension en el transcurso de su
evolucion; asi ceme los que desarrollaron hipoxia tienen 8 veces mayor riesgo de morir por
traumatismo craneoencefalico. Se determind que la mortalidad en UCI del TCE en pacientes
mayores disminuy6 a‘lolargo del periodo del estudio, debido a la implementacion de acciones
rapidas y uso de medidassprotectoras, sin embargo, el porcentaje de pacientes dependientes
por complicaciones tardias ‘eontintia siendo elevada. La edad elevada, la caida como
mecanismo de lesion, la inestabilidad hemodindmica, la insuficiencia respiratoria y el
deterioro neurologico al ingreso y elfiso de ventilacion mecénica en UCI se asociaron con un

peor pronostico.

Sanchez (2022) en su estudior‘Caracterizacion clinica de pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo en el hospital general.de Cuernavaca, México “Dr. José G. Parres”
en los anos 2018-2019”. Su objetivo fue analiZzarles.signos y sintomas de los pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo, mediante un‘estudio observacional, retrospectivo,
analitico y descriptivo en 23 pacientes. Los tesultados obtenidos fueron que la poblacion de
predomino fueron hombres en un 91.3%, con edad media.de46.2 afios. Las caidas como
primera causa de traumatismo craneoencefalico en un 43.48%, estancia en urgencias de 0-2
dias con un 52.17%. Se evalu6 el diametro pupilar encontrandese con midriasis un 16.67% y
con anisocoria un 33.33%. Los signos vitales que se registraron al ingreso se encuentran que la
frecuencia cardiaca es entre 60-100 lpm hasta en el 65.22%, la frecuencia respiratoria entre
15-25 rpm se obtuvo en un 91.3 % y presion arterial media al ingreso entr€ 65-100 mmHg fue
en un 60.87%. El puntaje de Glasgow al ingreso de estos pacientes es mayormente de 7 y 8

puntos, en un 43.48%.

En conclusion, determind que los pacientes identificados con TCE severofse deben
atender de forma inmediata, valorar los signos vitales iniciales, valorar las pupilas y'el

Glasgow ya que son una manera de pronosticar inicialmente al paciente y darle un adectiado
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manejo para reducir la mortalidad y complicaciones en los pacientes. La TAC de craneo es el
estudio de eleccion para identificar lesiones posteriores al trauma y determinar si requieren
intervencion quirdrgica inmediata, por lo que su obtencion temprana ayuda a un manejo
oportuno, evitando el nimero de reintervenciones posteriores. El tiempo transcurrido desde

que se produce el traumatismo en el presente estudio es mayor a una hora.

Aké et al (2023), realizaron un estudio de caso titulado “Proceso de enfermeria en
pacientes con Choque Séptico desde la perspectiva del Déficit de Autocuidado.” En Yucatén,
México, a una paciente en.€l area de cuidados intensivos. Con el objetivo de describir el PAE
en el paciente con choque s€ptico desde la perspectiva del déficit de autocuidado. Como
metodologia se aplicaron las etapas del PAE y la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea
Orem. Como resultados, la etiqueta diagnostica identificada y prioritaria fue la de disminucion
del gasto cardiaco, donde las interveénciones fueron enfocadas al manejo del shock mediante
actividades como la monitorizacion de los signos vitales, toma de gasometria, administracion
de vasopresores, antibidticos ,terapia intravenesa con actividades de registro de ingreso y
egresos de liquidos, cuidados cardiaeos) regulacion hemodindmica, cuidados esenciales para
restablecer la salud y prevenir secuelas”en la persona con choque séptico. Dentro de las
mejorias se encontr6 que la funcidn respiratoria se mantuvo conservada a pesar de la
ventilacidon mecanica en volumen asisto controlado, laffrecuencia cardiaca se mantuvo en
limites normales, asi como también la presion arterial con elimanejo adecuado de los
vasopresores, llenado capilar aun prolongado mayor a tres s€gundos. En cuanto a la funcion
renal, la paciente se mantuvo en anuria resultado esperado por encontrarse bajo terapia de
reemplazo renal. En este estudio de caso los planes de cuidado fuetonadecuados y la
puntuacion diana mostrd un incremento hacia la mejoria, sin embargo, por‘la severidad del
shock, el pronostico es reservado para la vida y funcion. En conclusion,‘la aplicacion de las
teorias y modelos de enfermeria proporcionan un marco de referencia para otorfgar cuidados de
calidad en los diferentes ambitos de desempefio, incluyendo unidades de atencion de cuidados

intensivos.

Rivera et al (2022), realizaron un “Proceso enfermero en pacientes con shock septico”

en Lambao, Ecuador,su objetivo fue aplicar un PAE en un paciente con Shock Séptic, utilizo
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la metodologia de revision sistémica. Los diagnosticos identificados fueron, deterioro del
intercambio de gases r/c desequilibrio en la ventilacion — perfusion m/p hipoxemia, gasometria
arterial'anormal, del cual las actividades estan enfocadas en vigilar el estado respiratorio y de
oxigenacidn, aspiracion de secreciones, comprobar el color, cantidad y consistencia de las
secrecionesginspeccion de la piel y la mucosa bucal ,administracion de paralizantes
musculares, sedantes y analgésicos que sean apropiados, vigilancia el nivel de consciencia.
Otro diagnostice'fuela hipertermia r/c traumatismo m/p aumento de la temperatura corporal
por encima del valor nérmal, las intervenciones halladas fueron el control de la temperatura y
otros signos vitales, menitoreo del estado hemodinamico, incluyendo la frecuencia cardiaca,
presion arterial, PAM, PYC, la observacion, el color y la temperatura de la piel,
administracion medicamentoS«de antipiréticos y antibidticos, monitoreo los signos de
deshidratacion, y por ultimo riesgo de ulceras por presion r/c inmovilizacion fisica en donde
los cuidados son enfocados en coloear, al paciente en un colchdn terapéutico con una
alineacion corporal adecuada, mantener-a ropa de cama limpia, seca y sin arrugas, observar si
hay excesiva sequedad o humedad en la.pielyeliminar la humedad excesiva en la piel causada
por la transpiracion, el drenaje detheridas y la‘incontinencia fecal, valoracion de riesgo con
escala de Braden, controlar el estado.nutricionals realizar pruebas de laboratorio y monitorizar
los resultados (ej. Colesterol, albumina s€rica, Transferrina, prealbumina, nitrogeno en orina
en 24 horas, BUN, creatinina, hemoglobinaghématocrito, inmunidad celular, recuento total de

linfocitos y niveles de electrolitos.

Concluyeron que la correcta aplicacion del PAE en los pacientes con shock séptico
desde su ingreso, incrementa el pronostico de vida; la valoracién, el planteamiento de
diagnosticos enfermeros y la aplicacion de intervenciones, favorécena que los cuidados se
realicen de manera dindmica, consciente, ordenada y sistematizada con el propdsito de brindar
atencion eficaz y oportuna al paciente. La correcta evaluacion y la aplicacion del PAE en los
pacientes con choque séptico desde su ingreso, permite ubicar a aquellos pacientes con mayor
posibilidad de beneficiarse de un tratamiento, la valoracion ayuda a la identificacion temprana
y una adecuada clasificacion en las horas iniciales de la patologia de esta manera’sepodra

mejoraran los resultados.
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Guaman en el 2023 realiz6 un estudio llamado “Cuidado de enfermeria en pacientes
con shock séptico en unidades de cuidados intensivo” en la ciudad de Ecuador. Este tuvo
como objetivo describir el cuidado de enfermeria en pacientes con shock séptico en unidades
de cuidados intensivos. De los 154 articulos revisados, solo se utilizaron 11 para abordar su
investigacion;encontrd que entre los casos de sepsis grave/shock séptico predominaron la
sepsis urologi€ayhemodinamica y renal. Referente al reconocimiento de los factores de riesgo
y complicaciones del shock séptico para el cuidado de enfermeria encontrd que a los 28 dias la
mortalidad de los pacientes sépticos fue del 42,4% y a los 90 dias del 47,5%. Los cuidados de
enfermeria mas predominantes fueron la canalizacioén de vias venosas periféricas de grueso
calibre para la ministracién de soluciones parenterales para restablecer volemia, control de la
TA, administracion de antibidticos de amplio espectro y la realizacion de cultivos y
hemocultivos, monitoreo de glueemia cada 2 horas. Se utilizé la NANDA para identificar los
diagnésticos de enfermeria entre lostque destacaron disminucion del gasto cardiaco
relacionado con alteracion del volumen-de eyeccion, flujo arterial e hipovolemia, relacionado
con respuesta inflamatoria. Como' intervenetones, toma de la PVC, administracion de
vasopresores, monitoreo de signos yitales, {lefiado capilar, valoracion neurologia, fisica y
mental, gasometria arterial, inspeccion.de la peréepcion sensorial y perfusion tisular cerebral
por medio de la saturacion de oxigeno, aportacion de liquidos, cristaloides y coloides para
optimar presiones hidrostatica y oncotica, y€n'consecuencia mejorar el volumen sistolico
requerido para acrecentar el gasto cardiaco. Otra etiqueta’diagnostica es el intercambio
gaseoso relacionado con cambios de la membrana alvéolo/€apilar y desequilibrio
ventilacion/perfusion, en el que, en ventilacion mecanica, se debe mantener permeable las vias
respiratorias para garantizar adecuada ventilacion y oxigenacion tistlar mediante la medicion
de oxigeno, toma de gasometria y aspiracion de secreciones. Finalménte determino que el
cuidado individualizado reduce la mortalidad y reduce del tiempo de recuperacion del choque.
Propone que los diagndsticos de enfermeria y cuidados se realicen planificades, organizados y
con toma de decisiones conjuntas con el equipo interdisciplinario para orientdr ¢l tratamiento

con base en el pensamiento critico y analitico con una participacion activa.
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1.3. Objetivos

1.3.177General

Evaluar el efecto de las intervenciones de enfermeria en un paciente en estado critico

con diagnéstico de secuelas de TCE severo, endocarditis y choque séptico.
1.3.2 Especificos

Aplicar un plan de intervenciones especializadas para que el paciente mejore su

condicion actual.

Evaluar los logros-obtenidos de las intervenciones de enfermeria.
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1.4 Definicion de términos

Choque séptico: Estado anormal grave del organismo en el que existe hipotension
prolongada de dos horas o mas, a consecuencia de una disminucion de la perfusion tisular y el
suministro de oxigeno por una infeccion y la sepsis, aunque el microorganismo causal esté

localizado por'todo el cuerpo o en un solo 6rgano (Rangel et al.,2019).

Clasificacion segiin Escala de coma de Glasgow (GCS): El nivel de conciencia,

evaluado segun la GCSy constituye la forma habitual de clasificacion del TCE (ATLS,2018).

Endocarditis:7Es-una inflamacion del revestimiento interno de las cdmaras y valvulas
cardiacas (endocardio) causada por una infeccion bacteriana o, en pocas ocasiones, fungica

(Baddour et al.2019).

Escala de Coma de Glasgow (GCS): Escala de valoracion de conciencia. Utiliza tres
parametros: respuesta verbal, respuesta-ocular y respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3

puntos, el valor mas alto es 15puntos (ATLS,2018).

Secuelas: Consecuencia, lésién-restiltada de algo, tras una enfermedad o un

traumatismo (Real Academia Espanola/2021).

Secuelas neuroldgicas: Son afecciones médicas asociadas con neuronas dafiadas como
resultado de una enfermedad, lesion u otro frauma ant€rior. Estas lesiones pueden producir
accidentes cerebrovasculares y deterioro cognitivo a largosplazo y afectar el sistema nervioso

periférico, generando miopatias y neuropatias (Falcon & Llamosas,2020).

Sepsis: Disfuncion multiorganica secundaria a un proceso infeccioso que puede

progresar a choque séptico con aumento en el riesgo de mortalidad{(Rkangel; et al.2019).

Paciente critico: Aquel que presentan condiciones agudas con compromiso severo de
sus funciones vitales dependientes de técnicas de soporte vital. Pacientes qu¢'sobreviven a la
injuria inicial y experimentan falla de 6rganos persistente, requiriendo cuidados intensivos

prolongados (Sot0,2019).
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Trauma craneoencefalico: Patologia por una alteracion cerebral a consecuencia de
uha lesion traumatica en la cabeza con alteracion de la consciencia o amnesia, cambios
neuroldgicos o neurofisiologicos, fractura de craneo, lesiones intracraneanas a secuencia de
una liberaecion de fuerza externa mecanica, quimica, térmica, eléctrica, radiante que dafian el

tejido cerebral y los vasos sanguineos que irrigan (Charry et al.,2019).

Traumaccraneoencefalico severo: El trauma asociado a una calificacion en la escala

coma Glasgow iguial,,0 menor a 8 puntos (Solarte,2021).



1.5 Glosario de abreviaturas

BUN? Prueba de nitrogeno ureico en sangre

CO2¢Dibxido de carbono

CM: Centimetro

CR: Creatinina

ECA: Enzima convertidora de angiotensina
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ETCO2: Medicion grafieayde la presion parcial de didxido de carbono (en mm Hg) durante la

espiracion

EVA: Escala visual analdgica

FC: Frecuencia cardiaca

FI0O2: Fraccion inspirada de oxigeno
GABA: Acido gamma aminobutisiCo
GCS: Escala de coma Glasgow

GR: Gramo

GR/DL: Gramos por decilitro.

GSA: Gasometria arterial

HB: Hemoglobina

HCO3: Bicarbonato

IMC: indice de masa corporal

IV: Intravenoso

KCL: Cloruro de potasio

KL: Kilo

KG: Kilogramo



MEQ: Miliequivalente

MCG: Microgramo

MG: Miligramo

MG/DL: Miligramos por decilitro

MM/HG: Milimetro de mercurio

Mmol/l: Milimoles porlitro

NANDA: North AmericaftNursing Diagnosis Association
NIC: Clasificacion de procedimientos de enfermeria
NOC: Clasificacion de resultados de enfermeria.
02: Oxigeno

OMS: Organizacién mundial de“la salud

PACO2: La presion parcial de dioxido de carbono
PAE: Proceso de atencion de enfermeria

PAO2: La presion arterial de oxigeno

PH: Potencial de hidrogeniones,

PVC: Presion venosa central

SAF 0,9%: Solucidn fisiologica al 0.9%

SC: subcutanea

SPO2 Saturacion de oxigeno periférico

TA: Tension arterial

TAB. Tableta

TAM: Tension arterial media

TCE: Traumatismo craneoencefalico
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UCI: Unidad de cuidados intensivos



25

Capitulo I1. Metodologia
2.1 Diseiio de la investigacion

Se llevo a cabo un estudio de caso cuantitativo, tipo cuasiexperimental de corte

transversalya que hubo recoleccion de datos durante un periodo de tiempo y seguimiento

clinico (Polit &Beck,2018).
2.2 Poblacion

Durante el perigdo de Mayo-Junio del 2022 en un hospital de tercer nivel de atencion
en el estado de Tabascofse consider6 a pacientes que ingresaron al servicio de terapia intensiva
con diagndstico de traumatismo craneoencefalico clasificado como TCE grave y choque

séptico.
2.3 Muestra

Paciente masculino de 62 afios,con secuelas de traumatismo craneoencefalico severo
de tipo neurologicas y motoras, ¢on-presencia de traqueostomia y apoyo de oxigenoterapia e

ingresado por choque séptico.
2.4 Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico por cenveniencia, el cual se selecciond al

paciente de acuerdo a los siguientes criterios:
2.5 Criterios de seleccion

2.5.1 Criterios de inclusion

Paciente en estado critico.

Paciente mayor de 18 afios.

Paciente en el cual sus disfunciones organicas y funcionales sean potenhcialmente

reversibles.
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2.5.2 Criterios de exclusion

Paciente que no acepte participar en el estudio.

Familiares del paciente que no autoricen la participacion de este en el estudio.
2.583 Diseiio del plan de intervencion

Para el disefio de plan de intervencion se utilizo la guia didéctica para planificacion,

ejecucion y evaldaeién (Guia didactica nim. 3. Anexo 4) el cual comprende 3 dimensiones:
1)Taxonomia'NANDA (disefo de diagnésticos de enfermeria, dominio y clase).

2)Taxonomia NOC se refiere a la clasificacion de los resultados de enfermeria,
dominio y clase, el cual mide’y evalua los resultados que se esperan de las intervenciones y

actividades de enfermeria al idéntificar el estado actual y lo que se espera obtener del paciente.

3)Taxonomia NIC se refiere-a lds clasificaciones de intervenciones de enfermeria
basado en su conocimiento y juieio clinico, realizado por enfermeria para favorecer la
situacion del paciente. Cada intervenicion conlleva actividades especificas que ayudan a

cumplir el objetivo propuesto.
2.5.4 Instrumentos

Se utilizaron diferentes fuentes para‘lasecoleécion de datos; por parte del paciente se
obtuvo poca informacidn debido a la incapacidad de expresarse verbalmente, sin embargo, los
familiares del paciente cooperaron y partir de una la cédula dé valoracion de Marjory
Gordon(entrevista) se recolectaron los datos subjetivos. En cuanto a los datos objetivos, estos
fueron recolectados por medio del expediente clinico, la hoja de enfetmeria, la exploracion

fisica cefalocaudal.

Para la elaboracion de los diagnosticos, objetivos e intervenciones de-enfermeria se

utilizaron las taxonomias NANDA, NOC y NIC en base a los objetivos y la‘méta a lograr.
Se utilizo para este estudio 3 instrumentos

Valoracion: se utilizo los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon como _marco de
referencia para recabar informacion acerca de las esferas del paciente. Este marco de

referencia fue utilizado pues permite organizar los datos de acuerdo a las dimensiones de la
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persona que de acuerdo a Marjory Gordon considera fundamental, conociéndose como

patrones funcionales.

Estos permiten ordenar la valoracion de forma individual, familiar o comunitario en
situaciongs de salud o enfermedad, y facilitan las fases del diagnostico de enfermeria (Marrero

et al.,2022).

Para lo§ diagnosticos de enfermeria se utilizo “La guia didactica para la organizacion
de datos de la valofacion por patrones funcionales de salud y redaccion de diagnosticos de
enfermeria” (guia didacetica nim. 2. Anexo 3) en el cual se describen los datos significativos
de la valoracion (signos;.sintomas y resultados de herramientas diagnosticas) y la redaccion
completa de los diagnosticas-atendiendo los patrones con mayor alteracion o que implicaron

un riesgo en la salud del paciente:
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2.5.5 Consideraciones Eticas

Para aplicar el estudio de caso se tomo en cuenta la autorizacion de la institucion y el
consentimiento de los familiares, declarando que la informacion recolectada sera de caracter

andnimo,y confidencial.

Para-lo.€ual se tomo en cuenta el reglamento de la ley general de salud en materia de

investigacion pata’lassalud en los siguientes articulos:

Articulo 13.-Fn toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el eritetio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar. La investigacidn debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican
la investigacion médica. Se contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de sutepresentante legal, en caso de incapacidad legal de aquél,

en términos de lo dispuesto por esté.

Articulo 17.- Se considera’como riesgo de la investigacion, a la posibilidad que el

sujeto en estudio sufra algiin daflo"inmediato o tardio en la investigacion.
La presente investigacion se clasifica ensla categoria:

Investigacion con riesgo minimo? Spn estudies que emplean el riesgo de datos
mediante procedimientos cotidianos y en examenes fisices o psicologicos de diagnostico o
tratamiento rutinarios, tales como: pesar al sujeto, pruebas-auditivas, electrocardiogramas,
recoleccion de excretas, secreciones , muestras de sangre’, pruebas psicologicas a individuos
o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos

de uso comun, amplio margen terapéutico entre otros procedimientos:

Articulo 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo,por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre elecCiony sin

coacciodn alguna.

Asi mismo, se tomaron en cuenta los principios bioéticos correspondientes y

pertinentes del codigo ético de enfermeria:
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Principio de la no maleficencia. No se le causara ningun dafio al paciente

comprometa su salud, se brindara proteccion a su integridad fisica, mental y social.

Principio de la beneficencia. Se evitara todo dafio y se respetara el derecho de

autonomia informando a los familiares la importancia y los beneficios, asi como de los

métodos d¢ trabajo que se realizaran en la investigacion.

Principio dejusticia. Los familiares y el paciente tendran el derecho de aceptar o

rechazar ser participes.de la investigacion (Potter,2019).

Una vez entendida-la informacion se aplicaran los instrumentos de recoleccion de datos

de manera observacional; sin afectar la integridad del paciente.

2.5.6 Procesamiento de datos

Se procedio a identificar al.paciente en estudio correspondiente en el periodo del 23 de

mayo al 3 de junio del 2022, seglin-los criterios de inclusion y exclusion.

Para el desarrollo del estudie.deicaso's€ empled como metodologia el proceso de

atencion de enfermeria, que consta de lasssiguientes\S etapas:

1.

3.

Valoracion. En esta primeragtapa se busco recopilar informacion de la
persona, para esto se realizd laentrevista.al familiar del paciente, exploracion
fisica, expediente clinico, estudios de imagef yjlaboratorios, hoja de enfermeria
las cuales fueron solicitadas y expedidas sin ninguna problematica.
Diagnodsticos de enfermeria. En base a esos datogobtenidos la investigadora
realizo un juicio clinico sobre una respuesta humanaglas condiciones de salud,
procesos de vida, o susceptibilidad a las respuestas humanas,para
posteriormente identificar y jerarquizar los diagnosticos deenfermeria.

Plan de cuidados. Y a identificados los diagnoésticos, se disend eliplan de
cuidados apoyados de la literatura bibliografica, este consto de 2.fases:

En la 1ra fase, se busco identificar los objetivos mediante la taxonomia-NOC.
En la segunda fase, se disefiaron intervenciones de enfermeria utilizand6 guias

de practicas clinicas, protocolos y articulos con evidencia cientifica, literatura
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de especialidad, asi como la taxonomia NIC. El investigador utiliz6 como
criterio, el uso de fuentes de informacion que tuvieran como méaximo 5 afos de
vigencia de publicacion.

4. Ejecucion: en esta etapa se efectud el plan de cuidados poniendo en practica
las habilidades cognitivas, psicomotrices(técnicas) especializadas y habilidades
interpersonales de los procedimientos realizados al paciente critico.

5. Evaluacion: se valoro el alcance de las intervenciones y actividades realizadas
en la etapa anterior, evaluando cada una de ellas de forma cuantitativa y
cualitativa mediante la medicion de los resultados esperados y objetivos

propuestos:
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Capitulo 1ll. Resultados
3.1 Implementacion del proceso de atencion de enfermeria

En este apartado se presenta un plan de estudio del caso clinico, se siguieron paso a
paso las etapas del proceso de atencion de enfermeria, se inici6 con datos bibliograficos del
paciente e institucionales, la valoracion, posteriormente los diagndsticos de enfermeria y se

elaboraron los planes de cuidados, la ejecucion y evaluacion de las intervenciones.
3.1.1 Valoracion DeEnfermeria
Datos Bibliogrdficos’E Institucionales
Fecha de ingreso: 13704/22 Fecha actual:30/05/22
Nombre: R.P.J Género: Masculino
Edad:62 afios Edo civil: soltero\ Escolaridad: secundaria
Ocupacion: comerciante/ _Religion: catdlico Teléfono: 9931695635
Numero de afiliacion: 651244  Servicio: Medicina Interna Cama: 347
Ingreso econémico familiar mensual: $4000 pesos
Motivo de visita o principal problema: fiebr€ y.pb broncoaspiracion.

Diagnostico médico: choque séptico  drinario/secuelas de  traumatismo

craneoencefalico (TCL) severo/endocarditis.

Tratamiento actual:

o Omeprazol 40 mg por sonda de gastrostomia.c/24 h

o Complejo b 1 tab. por sonda de gastrostomia c/24

. Acetilcisteina 600mg por sonda de gastrostomia c/24

. Senosidos 2 tab. por sonda de gastrostomia c¢/24 por lasnioches
. Paracetamol 1gr I.V PRN en caso de dolor o fiebre

o Metoclopramida 10 mg 1.V ¢/8 30 min antes de cada comida

o Enoxaparina 40 mg S.C c/24

o Vitamina ¢ 1gr ¢ /8 en 100cc de solucién salina p/30 min
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. Trimetropim/sulfametazol 160/80 mg ¢/8 por sonsa de gastrostomia

o Fluoxetina 20 mg 1 tab. ¢/12 por sonda de gastrostomia

o Cloisone 250/25 mg Y5 tab ¢/12 por sonda de gastrostomia

o Clonazepam tab 2mg c¢/24 h por las noches

. Vancomicina 750 mg ¢/12 h en 100cc solucion salina al 0.9% p/ 1 hora.
. Deflazacort 6 mg tab. ¢/12 por sonda de gastrostomia

o Fosfomicina 500mg c/8 por sonda de gastrostomia

o Acido folico 2 tab. ¢/24 h por sonda de gastrostomia

Soluciones parenterales
Solucion Hartman 1000cc + 60mEq KCL P/24 horas

Infusion de Norepinefrina8 mg aforada en 100cc SAF 0.9% en BIC a Sml/hora

disminuir 1 ml manteniendo una PAM mayor a 65mm/hg.
Antecedentes
Enfermedades anteriores
Parkinson desde hace 5 afios.

En Febrero del 2022 el sefior R.J. P fuejhospitalizado por TCL severo y torax inestable
posterior a atropellamiento vehicular refiere assu ingreso.€on fracturas de cervicales, clavicula,
humero, peroné, tibia con manejo quirtrgico por traumatologia y ortopedia, durante el cual se
brinda apoyo ventilatorio y posterior a este se le realiza traqu€ostomia y gastrostomia. Cursa
durante la estancia hospitalaria con neumonia asociada a la ventilacion, tratada con
antibioticos y remitido a transfusiones de 4 paquetes globulares. posteriormente después de los
cuidados otorgados en la UCI egresa al servicio de medicina interna para su\seguimiento al

cuidado domiciliario.

Sin embargo el dia 17.04.22 ingresa por neumonitis por aspiracion, desrame pleural
izquierdo e IVU baja a urgencias, el cual al ser valorado pasa al servicio de la UClpara
continuar con su tratamiento médico ,durante su estancia realizan estudios para su abordaje
obteniendo cultivo de secreciones bronquiales reportando pseudomona aeuroginosa,

klebsiella neumoniae ,diffteroides spp ademas de los urocultivos con presencia de Candida
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tropicalis, se le realiza radiografia de control y tomografia los cuales revelan proceso de
neumonia , derrame pleural bilateral izquierdo que ameritaba sello endopleural, se aborda con
esquéma de antibiodticos con cefalosporinas de 3ra generacion como la clindamicina,
ceftriaxona a y fluconazol, mostrando mejoria por lo que se le da de alta el dia 25.04.22. para

cuidado domyiciliario.
Historiafamiliar de la enfermedad: No presenta antecedentes patologico familiares.

Historia de'lajenfermedad actual: El mismo dia de su egreso, 24-4-22 reingresa por
broncoaspiracion, el familiar menciona que al momento que le proporcionaba la alimentacioén
por la sonda gastrica el paciente comienza con intranquilidad, diaforesis y posteriormente con
vomito por traqueostomia y ndciz de contenido gastrico, cianosis peribucal, oxigenacion al

50%. con datos de deshidratacién-y dificultad respiratoria.

Por lo cual es ingresado parasu valoracion y realizacion de estudios de gabinete
quedando diagnosticado con secuelaside TCE severo, durante su estancia se coloco un catéter
venoso central el dia 5 de mayo 2022, loctial posterior a este presenta pico febril de 38.5°, al
realizarle un cultivo de catéter por dates de fiebre se encontrd desarrollo microbiano por lo
que se inicia tratamiento como secuela-se-diagnostica con endocarditis. El dia 17, 25 y 30 de
mayo del 2022 se le realizan hemocultivos/perifericos.y central dando como resultado sin
desarrollo microbiano en 7 dias de incubacién quedando descartado la endocarditis. presenta
nuevamente fiebre de 38.6°, se le realiza también urocultives encontrandose desarrollo
microbiano, quedando diagnosticado con choque séptico d€ foco urinario por infecciones

nosocomiales y quedando hospitalizado en el servicio de medicina interna para su tratamiento.
3.1.2 Patrones funcionales de salud Marjory Gordon

La presente valoracion se realiza en el dia 23 de mayo del 2022 en el servicio de medicina
interna, descartando en el transcurso de la semana el diagnostico de endocarditis en base al
hemocultivo del dia 30 de mayo. Por lo que se inician los cuidados enfocados’en el choque

séptico de origen urinario y secuelas de TCE.
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1.  Patron Percepcion/Mantenimiento De La Salud

Su familiar menciona que la condicion de su vivienda es regular ya que vive en una
casa de‘construccion de cemento, cuenta con 3 habitaciones y servicios basicos como agua,
luz, drenaje. Realizaba aseo diario de la vivienda y para el mantenimiento de su salud bafio
diario corporal y de mucosas orales, lavado de manos antes de los alimentos, después de ir al

bafio, cambios de ropa.

Refiere el familiar no haber tenido contacto con personas que padecieran alguna
enfermedad infectocontagiosa. Niega hacinamiento en el hogar ya que solo habita con su

mamay Su hermana.

Su estado de salud erasbueno y mostraba interés en su cuidado ya que asistia
regularmente a consulta médica’y temaba su medicacion para la enfermedad del Parkinson, el

tratamiento farmacologico levodopa/carbidopa.

Referente a las medidas para la preservacion de la salud cuenta con esquema de
vacunacion con 2 dosis de la va¢una anticoyid Pfizer. No se automedicaba, realizaba caminata
todos los dias, su alimentacion era saludable.ya’que consumia frutas, verduras, cereales, leche
y sus derivados 2 veces por semana, ingesta’de‘carnes.rojas y blancas 1 vez por semana y no

consumia refrescos embotellados. Niega la existencia“de toxicomanias.

Il.  Patron Nutricional Metabolico

o Estado fisico actual
Peso: 50 kg Talla:1.70cm  IMC: 17.3  Perimetro abdeminal:71cm.

Temperatura corporal: 38.6 © Glucemia:107 mg/dl Escala Branden:11 puntos (riesgo
alto)

A la exploracion fisica se observa piel semihidratada y poca turgencia, rubor facial, se
observa la formacion de una escara a nivel de omoplato de lado derecho en estadio 1 y en
recuperacion de una escara en sitio de coxis de aproximadamente 4 cm de diametre em~estadio
2, lesiones en talones de ambas extremidades en estadio 2, cabello escaso y lesién en €raneo

,2ufias largas, mucosa oral sin presencia de lesiones ,encias sin lesiones con coloracion rosada,
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lengua escamosa y coloracion rosada sin lesion, labios resecos y partidos, faringe con estoma
de tragueostomia y presencia de secreciones blanquecinas y espesas. perdida de varias piezas

dentales, caries y presencia de placa dental. Presencia de disfagia.
Tiene sonda gastrica para alimentacion y medicacion sin datos de infeccion.
Infusiontde solucion Hartmann de 1000 ml + Kcl 60 meq. Cada 24 horas.
Presencia dé secreciones abundantes blanquecinas y espesas por traqueostomia.

El familiar refiete que el paciente R.J.P ha sufrido cambios recientes en su peso ya que
lleva casi 3 meses hospitalizado y una pérdida de peso de aproximadamente 15 kg. Y se
observa con facies caquéctico,~Actualmente tiene una dieta licuada por sonda gastrica de 1950
kl dividido en 4 tomas de 350”ml con aporte extra de albumina con adecuada tolerancia,

abdomen blando, plano, depresibl€, sin datos de irritacion peritoneal.

La ingesta habitual de liquides-en 24 en el hospital es de aproximadamente 2400 ml,

por via gastrica de 900 ml y parénteral 1500-ml.

Laboratorios/fechas\|)2-06£22 Valores normales
Eritrocitos 318 4.70-6.10
Hemoglobina 9.9 g/dl 13-17g/dl
Hematocrito 30,20 39451

Leucocitos 12.50 4.5-11mm3
Neutrofilos 8.32 2-7

Monocitos 0.93 0-0.80
Laboratorios/fechas | 5-06-22 Valores normales
Creatincinasa 3.05 40-170 v/l

Acido tirico 9.6 3.5-7.2 mg/dl




Fechas 29.05.22 Valores normales
ectrolitos séricos

Sodio 137 mmol/L | 136-144mmol/L

Cloro 95 mmol/L | 101-111mmol/L

Calcio 9.6 mg/dl 8.6-10 mg/dl

Magnesio 1.8 mg/dl 1.6-2.6 mg/dl

Potasio 4.2 meq/l 3.5-5.1 meq/l

111. Patron Eliminacion
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Orina: color amarillo oscuroysedimentos presentes, diuresis de 2600 ml en 24 horas y

presencia de sondaje vesical. Sede realizaron diversos urocultivos con presencia de diversas

bacterias de causa nosocomial.

Urocultivo
Fechas 30-05-22
Patogeno Pseudomonas
aeruginosa
Fecha 29.05.22 Valores normales
Laboratorios

Urea 17.14 gr 12-54'gr
Bun 8.01mg/dl 8-25 mg/dl
Glucosa 100 mg/dl 70-105 mg/dl
Creatinina 0.20mg/dl 0.7-1.3mg/dl
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Heces: Pastosas amarillentas en pocas cantidades y una frecuencia de 3 veces por
semana.
Sudor: Presencia de diaforesis excesiva
Peristaltismo intestinal: Presente

Escala Bristol: Tipo 5 trozos de masa pastosa con bordes definidos, que son defecados

facilmente.
1V.  Patron Actividad/ Ejercicio
Estado fisico actual

FC: 115 latidos x mid. T/A: 85/60 Mm/Hg FR:24 PAM:68 Mm/Hg Escala dowton:3

puntos alto riesgo de caida.
Pulso: simétrico y regular
Llenado capilar: 3 segtindos
Ritmo cardiaco: Ritmico, taquicardia
Respiracion: Fluctuante desde 14 rpm hasta28rpm taquipnea,

Secreciones broncopulmonares: Abndantess” blanquecinas y espesas. El dia 24 de
mayo se le realizé cultivo de secrecion bronquial, por ‘antecedentes de neumonia nosocomial,
sin embargo, no se encontré desarrollo de alguna flora bacteriana como la pseudomona

aeruginosa.
Escala Daniels: nivel 1, el musculo se contrae, pero no hay‘movimiento.
Movimiento muscular: Debilidad y tension muscular, contracturas,y rigidez
Movimiento articular: Pérdida independiente del rango de movimientos
Coordinacion: Dependiente, confinado a cama
Toérax: Asimétrico

Distension venosa yugular: Presenta grado 1l
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Presenta debilidad muscular sin movimiento corporal, disfonia.

Se observa con mascarilla de oxigeno con bolsa reservorio en traqueostomia

Gasometria
Fechas 01-06-22 Valores normales
Ph 7.39 7.35-7.45
PaCO2 54.3 mmg/hg 35-45 mmg/hg
PaO2 46.2 mmg/hg 83-108 mmg/hg
S02 80.5% 95-98%
HB 8.8 g/dl 13-17 g/dl
HCO3 33.7meq/L 21-28meq/L

Requiere ayuda total para las~actividades de autocuidado como alimentacion higiene,

funciones de eliminacion y vestidos
V.  Reposo Sueriio

Se observa enrojecimiento. de /Conjuntivas y somnolencia con 2 siestas de
aproximadamente 20 min durante ‘el dia, habitialmente tiene 5 horas de suefio durante la

noche por la dificultad para conciliar el siefio debido a factores ambientales, luz y ruidos.
VI.  Patron Cognitivo Perceptual
Estado fisico y mental

Referente al estado de conciencia se mantiene alerta responde a estimulos verbales y

al dolor mediante facies. En orientacion solo identifica persona y€Spacio.

Escala Glasgow modificada: 4 de puntuacion, debido a que.a’respuesta verbal no fue
valorable por un factor existente(traqueostomia) que interfiere en.la ‘comunicacion, la
respuesta motora no pudo ser valorable debido a que el presenta paralisis como factor

limitante.

Escala Visual Analégica (EVA): 2 de puntaje, la cual se valor¢ al pedir que sefialara en

la escala del 0 al 10 la intensidad del dolor, siendo el 0 sin dolor y el 10 el maxime.dolor
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posible. De igual manera el familiar hizo referencia que el paciente expresa cuando manifiesta

dolor con sus facies; al momento de la valoracion mantenia una mirada de angustia.
Reflejos pupilares: pupilas isocoricas de 2mm de didmetro con reaccion a la luz.
Se“Observa paralisis con disminucion de la fuerza muscular.

Se valora.fuerza muscular con escala Daniels en la cual en los miembros inferiores se
encontraba connd puntacion de 1(contraccion sin movimientos), y en miembros superiores

una puntuacion de 2.el cual indica que existe una contraccion que no vence la gravedad.

Se observa refl€jo mauseoso y tusigeno valorados al momento de la aspiracién de

secreciones.
VII.  Patron Autoimagen/ Autoconcepto

El familiar lo describe como una persena alegre y optimista, pero a partir del tiempo que ha
estado hospitalizado lo observa temeroso, inquieto. serio, triste. Comenta su cuidadora que el
acostumbraba hacer caminata pafa-mantener'su salud fisica en dptimas condiciones, por lo
que, con los cambios fisicos actual€sy comofsu baja de peso excesivo y la falta de movilidad
por las secuelas del TCE, percibe su ifiagen corpoeral de manera negativa. Durante la
entrevista para preguntarle si estd confornie consigo mismo se le pide que cierre los 0jos si su
respuesta es no y que levante su mirada si 14 respuesta’es.si. El contesté que no esta conforme
con su imagen corporal y se observa preocupacion y tristeza, sobre todo por su incapacidad

para la toma de decisiones y preocupacion de no poder seguir«con una vida normal.
VIII.  Patron Rol Relaciones

Se observa facies de tristeza y llanto, temor, ansiedad, debido)a que siente que existe
dificultad para sus cuidados en la estancia hospitalaria ya que solo acuden su sobrina y una

hermana debido a las actividades laborales y familiares de ellas.

Su cuidadora relata “para mi y mi tia es muy dificil cuidarlo porque’ne hay mucho
apoyo de otros familiares, el no tuvo esposa ni hijos, por lo que responsabilidades esta sobre
nosotros, pero cada una tiene sus propias actividades familiares y de trabajo, por 1o que estar
tanto tiempo en el hospital es cada vez es mas dificil ya que yo por ejemplo empiezo a

descuidar parte de mis responsabilidades y actividades familiares por estar con ¢é1”; ademas el
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familiar comenta que los gastos monetarios que generan sus cuidados son cubiertos por ellos,
yieso £l lo siente y percibe. La cuidadora al momento de la entrevista se observa cansada,
fatiga y),expresa incertidumbre sobre el tiempo que su familiar requerira de cuidados, por lo
que yasenysus vidas han realizado cambios en rutinas y actividades por el tiempo que tienen

que estar encel area hospitalaria.

Existe dificultad para la comunicacion verbal y aun no se ha establecido un modo no

verbal a fin de satisfacer todas sus necesidades, por lo que demuestra ansiedad.
IX.  Patron Sexuadlidad /Reproduccion
No tiene hijos, a la inspeccion y palpacion no se encontrd alteracion alguna.
X.  Patron Afrontamiento/EStrés

Verbalmente no se puede eomunicar, pero existe comunicacion no verbal mediante
gestos y sonidos con los cuales trata de-tesponder a las preguntas; Muestra inquietud, facies de
tristeza, llanto, temor y ansiedads por su.estancia hospitalaria pues lleva aproximadamente 3

meses de hospitalizacion.
XI. Patron Valores Y Creencias

El sefior R.J.P practica la religion'catolica y.familiar refiere que asistia a misa todos los

domingos junto a su mama.



3.1.3 Organizacion de datos
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DATOS SIGNIFICATIVOS DETA.VALORACION

(Signos, sintomas y resultados de herramientas diagnosticas)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

(Redaccion completa de diagnosticos focalizados en el

problema, de sindrome y de riesgo)

[.PATRON PERCEPCION-CONTROL DE LA SABUD.

ILPATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

e Nutricion
Disminucion del reflejo deglucion
Disfagia
IMC: 17.3 kg/m2
Pérdida de peso aprox.15 kg
Facies caquéctica
Hemoglobina: 9.9 g/dl

Eritrocitos:3,05 g/dl

Deterioro de la  deglucion r/c  obstruccion
mecanica(traqueostomia) d/p sialorrea, disminucion del
reflejo de deglucion, disfagia.

Nutricion desequilibrada: menos que los requisitos
corporales r/c disfagia y musculos debilitados necesarios
para tragar d/p peso corporal por debajo del rango de
peso ideal para la edad y el sexo, IMC 17.3 kg/m2,
pérdidayde peso, facies caquéctica, hemoglobina de 9.9
g/dl.

Déficit de (autocuidado alimentacién r/c con deterioro
musculoesqueléticoy, d/p incapacidad para deglutir

alimentos, manejar-utensilios y masticar los alimentos.
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Hematocrito:29/dl

Sonda gastrica

e Equilibrio hidrico
Piel deshidratada
Poca turgencia
Lengua escamosa
Diaforesis excesiva
Sodio:137 mmol/L

Cloro:95 mmol/L

e D¢éficit de volumen de liquidos r/c perdida activa de
volumen de liquidos (diaforesis) y desnutricion d/p
turgencia cutdnea alterada, piel seca, disminucion de la
turgencia de la lengua.

e Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c volumen de

fluido insuficiente.

e Termorregulacion

Temperatura:38.6°

Rubor facial

Leucocitos 12.50 mm3

Hipertermia'R/C choque séptico M/P aumento de la temperatura
corporal pof eneima del valor normal, rubor facial, taquicardia y

leucocitosis de 12.50 mm3.
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e Integridad de la piel
Labios secos y partidos
Faringe con estoma de traqueostomia
Placa dental
Piezas dentales faltantes
Escala Braden:11 puntos (riesgo alto)
Formacion de escara a nivel de omoplato derecho grado'1
Escara en coxis aprox.4 cm de didametro estadio 2
Heridas en talones ambas extremidades estadio 2

Herida craneal

Deterioro de la mucosa oral r/c desnutricion,
deshidratacion e higiene oral ineficaz d/p labios secos y
partidos, lengua blanca con descamacion, placa dental,
piezas dentales faltantes y con caries.

Deterioro la integridad cutanea r/c inmovilizacion fisica
d/p alteracion de la superficie de la piel (epidermis) y

destruccion de las capas de la piel (dermis).

IIL.LPATRON DE ELIMINACION

e Eliminacidn fecal
Frecuencia 3 veces por semana

Escala Bristol tipo 5: trozos pequefios

Estrefiimient6 r/c deterioro de la movilidad fisica 'y
hospitalizacion prolongada d/p frecuencia 3 veces por

semana, heces en'trozos pequefios, Bristol tipo 5.
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¢ Eliminacién urinaria
Amarillo oscuro
Sedimentos
Bacterias: pseudomonas aeroginosa
Creatinina: 0.20 mg/dl
Sonda vesical.
Sodio: 133 mmol/L

Cloro:95 mmol/L

Deterioro de la eliminacion urinaria r/c infeccion del
tracto urinario m/p sedimentos, bacterias, diuresis

amarillo oscuro.

IV.PATRON DE ACTIVIDAD/EJERCICIO

e Movilidad
Escala Dowton: 3 puntos (alto riesgo de caida)

Escala Daniels: nivel 1,musculo se contrae, pero no hay

movimiento.

Debilidad y tension muscular

Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucion de la
fuerza muscular y m/p debilidad, tension contractura y
rigidez;"disminucion de la motricidad fina, disminucion
de la moftricidad gruesa y disminucion del rango de

movimiento.

Déficit de autocuidado bafio/higiene r/c deterioro
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Contractura y rigidez muscular

Dependiente

neuromuscular y musculoesquelético d/p incapacidad
para lavar parcial o total el cuerpo.

Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento r/c
deterioro musculoesquelético d/p deterioro de la
capacidad para ponerse o quitarse las prendas de ropa

necesarias y dificultad para quitarse la ropa.

e Oxigenacion
T/A 85/60 mm/hg PAM:68 mm/hg
FC 115 lpm
Taquipnea

Secreciones broncopulmonares abundantes, blanquecinas y

espesas.
Distension venosa yugular grado 2
Traqueotomia con mascarilla reservorio

Llenado capilar:3 segundos

Disminucion de la tolerancia a la actividad r/c
desequilibrio de oxigeno d/p respuesta anormal de la
tension arterial ante la actividad, respuesta anormal de la
frecuencia cardiaca a la actividad, taquipnea.

Deterioro del intercambio gaseoso r/c eliminacion
ineficaz de las vias respiratorias m/p gasometria arterial
anormal, taquicardia y taquipnea.

Disminucion del gasto cardiaco r/c frecuencia cardiaca
alterada (choque séptico) d/p taquicardia, distension
yugular, prolongacion del tiempo de llenado capilar y

presiom arterial alterada.

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias r/c secreciones
bronquiales y mucosidad d/p cambios en la frecuencia y

ritmo respiratorios, disnea y agitacion.
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Gasometria:

PH:7.39

PaCO2: 54.3 mmg/hg
Pa02: 46.2 mmg/hg
S02:80.5%

HB:8.8 g/dl

HCO3: 3.7 meq/L

V. PATRON SUENO-DESCANSO
Enrojecimiento de conjuntivas
Somnolencia

Dificultad para conciliar suefio

5 horas de suefio

Deterioro de patron del suefio r/c ruidos, iluminacion,
interrupciones por procedimientos terapéuticos d/p
tiempo total del suefio menor del considerado normal
para la edad, somnolencia y enrojecimiento de

conjuntivas.
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VI. PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO

e Estado de conciencia
Escala Glasgow modificado:4 puntos
Paralisis

Escala Daniels puntuacién 1 miembros inferiores ypuntuacion 2

miembros superiores.

Labilidad del control emocional r/c trastornos del estado
de 4nimo e incapacidad musculoesquelética d/p llanto,

deterioro de la comunicacion no verbal.

e (apacidad para recordar

e Elaboracion del pensamiento y el lenguaje
En orientacion no identifica esfera tiempo
Disfonia

Dificultad para comunicacion verbal

Deterioro de la comunicacion verbal r/c impedimento
fisico (traqueostomia) y debilitamiento del sistema
musculoesquelético m/p Dificultad para hablar o
verbalizar, Incapacidad o dificultad para usar las

expresiones faciales o corporales (paralisis).

e Percepcion del dolor

Facies de dolor

Escala EVA: 2 puntos

Doloreronico r/c enfermedad musculoesqueléticas
cronica d/p evidencia del dolor mediante pruebas
estandarizadas’del dolor para aquellos que no pueden
comunicarse verbalmente (escala EVA 2 puntos),

expresion facial de dolor, informe de una persona
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Expresion de angustia

autorizada sobre las conductas de dolor.

VIL.PATRON PERCEPCION DE ST
MISMO/AUTOCONCEPTO

Autoimagen negativa por cambios fisicos:

. Baja excesiva de peso

. Falta de movilidad corporal

Inconforme consigo mismo

Preocupacion por no poder llevar una vida normal

Incapacidad para la toma de decisiones

Baja autoestima situacional r/c trastorno de la imagen
corporal d/p sintomas depresivos, negacion de si mismo
y subestima su capacidad para afrontar la situacion y no

poder llevar una vida normal.

VIILPATRON ROL-RELACIONES

Falta de apoyo familiar

Descuidado de responsabilidades familiares y trabajo
Gastos econdmicos

Fatiga y cansancio del cuidador

Cansancio del rol de cuidador r/c responsabilidad de los
cuidados durante 24 horas d/p fatiga, cansancio, tiempo
insufictente para satisfacer sus necesidades personales y
familiares, baja productividad laboral, incertidumbre por
cambios ysactiyidades de rutinas del receptor del cuidado

y cuidador.




49

Incertidumbre del cuidador por eambios en actividades y rutinas

Falta de tiempo

IX. PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

No alterado

X. PATRON AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL
ESTRES

Por estancia hospitalaria:
Tristeza

Temor

Inquietud

Se muestra serio

Llanto

Ansiedad

Postura rigida

Ansiedad r/c crisis situacional y necesidades no
satisfechas d/p llanto, temor, ansiedad por los cambios en
los eventos de la vida.

Afrontamiento ineficaz r/a crisis situacional d/p
capacidad deteriorada para satisfacer las necesidades
basicas, preocupacion por no llevar una vida normal,
Incapacidad para la toma de decisiones.

Impotencia r/c deterioro de la movilidad fisica d/p
sintomas depresivos, frustracion por la incapacidad para
realizar tareas que realizaba previamente, perdida de la

independencia.
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Tensi6n muscular ®/\
\)

Inquietud /O

Inconforme consigo mismo @

Preocupacion por metas de vida

Incapacidad para la toma de decisiones

XI. PATRON VALORES-CREENCIAS

No alterado
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3.1.4 Priorizacion de diagnosticos de enfermeria

1 Disminucion del gastoreardiaco r/c frecuencia cardiaca alterada (choque séptico) d/p taquicardia, distension yugular,
prolongacion del tiemp6 de llenado capilar y presion arterial alterada.

2 Limpieza ineficaz de las vias-tespiratorias r/c secreciones bronquiales y mucosidad d/p cambios en la frecuencia y
ritmo respiratorios, disnea yagitacion.

3 Deterioro del intercambio gaseoso r/¢ eliminacion ineficaz de las vias respiratorias d/p gasometria arterial anormal,
taquicardia y taquipnea.

4 Déficit de volumen de liquidos r/c perdida activa de volumen de liquidos (diaforesis) y desnutricién d/p turgencia
cutanea alterada, piel seca, disminucion deVaturgencia de la lengua.

5 Hipertemia r/c choque séptico m/p aumenito de latemperatura corporal por encima del valor normal, rubor facial,
taquicardia y leucocitosis de 12.50 mm3!

6 Disminucion de la tolerancia a la actividad r/c desequilibrie*de oxigeno d/p respuesta anormal de la tension arterial
ante la actividad, respuesta anormal de la frecuencia‘cardiaca-aa actividad, taquipnea.

7 Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c volumen de fluido insuficiente.

8 Nutricion desequilibrada: menos que los requisitos corporales r/c debilidad de los misculos necesarios para la
deglucion y masticacion d/p peso corporal por debajo del rango de peso ideal para la edad y el sexo, IMC 17.3
kg/m2, pérdida de peso, facies caquéctica, hemoglobina de 9.9 g/dl

9 Deterioro de la deglucion r/c obstruccion mecanica(traqueostomia) d/p sialorrea; disminucion del reflejo de
deglucion, disfagia.

10 Deterioro de la eliminacion urinaria r/c infeccion del tracto urinario m/p sedimentosgbacterias, diuresis amarillo
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0scuro

11 Estrefiimiento r/c detefioro de la movilidad fisica y hospitalizacion prolongada d/p frecuencia 3 veces por semana,
heces en trozos pequenos,Bristol tipo 5.

12 Deterioro la integridad cutanea r/c inmovilizacion fisica d/p alteracion de la superficie de la piel (epidermis) y
destruccion de las capas de lagpiel(dermis).

13 Deterioro de la mucosa oral r/c desnuitricion, deshidratacion e higiene oral ineficaz d/p labios secos y partidos,
lengua blanca con descamacion, placadental, piezas dentales faltantes y con caries.

14 Dolor crénico r/c enfermedad musculoesqueléticas cronica d/p evidencia del dolor mediante pruebas estandarizadas
del dolor para aquellos que no pueden comunicarse verbalmente (escala EVA 2 puntos), expresion facial de dolor,
informe de una persona autorizada sobze las conductas de dolor.

15 Deterioro de la movilidad fisica r/c dismifiucion 'de la fuerza muscular y m/p debilidad, tension contractura y rigidez,
disminucion de la motricidad fina, disminueion delasmotricidad gruesa y disminucion del rango de movimiento.

16 Deterioro de patron del suefio r/c ruidos, iluminacion, intersupciones por procedimientos terapéuticos d/p tiempo
total del suefio menor del considerado normal para’'la edadgSomnolencia y enrojecimiento de conjuntivas.

17 Déficit de autocuidado alimentacion r/c con detertero musculoesquelético d/p incapacidad para deglutir alimentos,
manejar utensilios y masticar los alimentos.

18 Déficit de autocuidado bano/higiene r/c deterioro neuromuscular y'musculoesquelético d/p incapacidad para lavar
parcial o total el cuerpo.

19 Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento r/c deterioro musculoesquelético d/p deterioro de la capacidad para
ponerse o quitarse las prendas de ropa necesarias y dificultad para quitarse-la ropa.

20 Deterioro de la comunicacion verbal r/c impedimento fisico (traqueostomia) y“debilitamiento del sistema

musculoesquelético m/p Dificultad para hablar o verbalizar, Incapacidad o dificultadspara usar las expresiones
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faciales o corporales (paralisis).

21 Ansiedad r/c crisis sitdacional y necesidades no satisfechas d/p llanto, temor, ansiedad por los cambios en los
eventos de la vida.

22 Baja autoestima situaciondali/¢ trastorno de la imagen corporal d/p sintomas depresivos, negacion de si mismo y
subestima su capacidad para‘afrontar la situacion y no poder llevar una vida normal.

23 Impotencia r/c deterioro de la moyvilidad fisica d/p sintomas depresivos, frustracion por la incapacidad para realizar
tareas que realizaba previamente, perdida de la independencia.

24 Labilidad del control emocional r/c trastornos del estado de animo e incapacidad musculoesquelética d/p llanto,
deterioro de la comunicacion no verbal.

25 Afrontamiento ineficaz r/a crisis situacionalrd/p capacidad deteriorada para satisfacer las necesidades basicas,
preocupacion por no llevar una vida normal, Incapacidad para la toma de decisiones.

26 Cansancio del rol de cuidador r/c responsabilidad‘dedos cuidados durante 24 horas d/p fatiga, cansancio, tiempo

insuficiente para satisfacer sus necesidades persehales g familiares, baja productividad laboral, incertidumbre por

cambios y actividades de rutinas del receptor del cuidado y“cuidador.




3.1.5 Planes de cuidados ejecucion y evaluacion
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DOMINIO 04: Actividad/Descanso
CLASE 4: cardiovasculares

/pulmonares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Disminucion del gasto cardiaco r/c choque séptico d/p

taquicardia, distension yugular, prolongacion del tiempo de llenado capilar y presion arterial alterada.

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase E: Cardiopulmonar

RESULTADO: Severidad del shock séptico

1.Gravemente 2.Sustancialmente-{’3.Moderadamente 4.Levemente 5.No
Comprometido comprometido comprometido comprometido | comprometido i
Indicadores PUNTUACION DIANA
PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Disminucion

de la presion
arterial

sistolica

Disminucion
de la presion
arterial

diastdlica

Disminucion
del oxigeno

arterial

Puntuacion minima:6

Puntuacion maxima:12

Mantener a:10

Aumentar a: 15




INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE
EJECUCION

b)

Monitoreo de signos vitales
Toma de la presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio.
Observar los cambios y
fluctuaciones de la presion arterial.
Monitorizar signos vitales antes,
durante y después de la actividad,

segun corresponda

Cuidados cardiacos

Realizar una valoracion exhaustiva
de la circulacion periférica
(comprobar pulsos periféricos,
edema, relleno capilar, color y
temperatura de las extremidades).
Observar los signos y sintomas de

disminucién del gasto cardiaco.

Los signos vitales reflejan funciones
esenciales del cuerpo, permiten evaluar el
funcionamiento fisico, ayudan a determinar y
prevenir complicaciones.

Fa taquicardia compensatoria es una respuesta
en pacientes con pardmetros arteriales bajos
con‘el fin de reducir el gasto cardiaco.
Inicialmente, esta respuesta es favorable sobre
el gasto cardiaco, pero perjudicial cuando se
vuelye persistente:

Explorar la piel*¢n.busca de cianosis, palidez,
frialdad y:\humedadpermite reducir el riesgo
de eventos secundariosamiayore como infartos

agudos del miocardio o el ictus.

Gasto cardiaco bajo: ansiedad, ‘inguietud,
cambio del estado de conciencia, taquipnea,
intolerancia a la actividad. El gasto cardiaco

bajo por debilidad cardiaca estimula a

30.05.22 al 3.06.22
7:30 AM

30.05.22 al 3.06.22
8:00 AM
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¢) Monitorizar la pulsioximetria.

3 Vigile la perfusion tisular
periférica

a) Investigar si hay dolor precordial
en una escala de 0-10. el 10

representa el dolor mas intenso.

b) Identificar cualquier actividad

previa al inicio del dolor.

¢) Obtener muestras de gasometria y

revisar los resultados en busca de

mecanismos simpaticos compensatorios. En
lugar de mejorar el gasto cardiaco, la
vasoconstriccion aumenta la resistencia
vascular sistémica y la poscarga, lo que
aumenta la carga de trabajo al corazon.
Explorar la piel y el monitoreo con oximetro
permite valorar la perfusion periférica. la
alteracion en la saturacion de oxigeno es uno
de'los primeros signos de gasto cardiaco
reducido. La hipoxemia es comun,

especialmente con actividad.

El dolor precordial se despierta cuando alguna
célula del miocardie sufre alguna isquemia o
no recibe'suficiente’oxigeno y como

consecuencia a una perfusion ineficaz tisular.

La inactividad permite el aumento,del gasto
cardiaco proporcionando mayor pérfusion

tisular y periférica.

30.05.22 al 3.06.22
8:20AM
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d)

cambios significativos.

Usar el oximetro del pulso y
valorar la saturacion arterial de

oxigeno en forma continua.

Valorar el nivel de conciencia,
observe cualquier dafio en el estado

mental.

Valore el gasto cardiaco bajo

a) Vigilar la presion sanguinea en
busca de hipotension o
hipertension

b) Auscultar el corazén en busca
de cualquier soplo, ruido

cardiaco adicional o frotes.

¢) Toma de PVC.

La gasometria permite conocer los niveles de
oxigeno, dioxido de carbono y otros
componentes en la sangre. Se usa para
diagnosticar alteraciones metabdlicas o una
insuficiencia respiratoria.

Conocer la saturacion de oxigenos permite
conocer el grado de hipoxemia o insuficiencia

réspiratoria del paciente.

Las\alteraciones de conciencia determinan el
riesgo vital, por lo que se requiere de una

rapida y sistematica valoracion.

La dismtinucion-delgasto cardiaco es grave
cuando elicorazén no.bombea suficiente
sangre para satisfacer las'necesidades del
cuerpo, debido a cifras bajas de presion
arterial.

La PVC es la presion intravascularique existe
en la auricula derecha del corazon.oven la vena
cava. se usa para evaluar funcionamiento del

corazodn, se relaciona con el retorno sanguineo

30.05.22 al 3.06.22 8:30
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d)

Reduzca la carga del trabajo del
miocardio

Mantener el reposo en cama.
Colocar al paciente en una posicion
que optimice la perfusion.
Administrar vasopresores:
norepinefrina.

Administrar oxigeno

complementario indicado.

Administracion de

medicamentos

y la capacidad de bombeo del ventriculo
derecho, estimar la volemia para un control del
equilibrio hidrico. Los valores normales son
entre 6 y 12 mmHg o 2 y 8 cm de agua
(mmHg = cm de agua). El aumento de la PVC
significa aumento del retorno venoso por
hipervolemia, funcion cardiaca deprimida y
taponamiento cardiaco. La disminucion de la
PVIC (valor por debajo de 6 mmHg),se debe a
reduccion del retorno venoso, hipovolemia y

sepsis.

La notepinefrina-es. firmaco vasoconstrictor de
vasos dé resisten€iasy capacitancia,
estimulante del mieCardio.

Indicaciones terapéuticas:Estados de
hipotension agudas.

Dosis de inicio:2-4 mcg y desmantenimiento

de 2-4 mcg.

Proporcionar antibioticos como la

vancomicina, fluoxetina y fosfomicina ayuda a

30.05.22 al 3.06.22 12:00

30.05.22 al 3.06.22 8:00
am,10:00am y 12:00 pm
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a) Administracion de antibiéticos.
b) Administracion de antinflamatorios

y analgésicos.

7 Monitorizar el equilibrio hidrico

a) Entradas/salidas y peso diario.

b) Vigilar gasto urinario.

¢) Monitorizar la funcion renal
(niveles de BUN y Cr,

aclaramiento de creatinina).

d) Evaluar a los pacientes para
detectar la presencia de ansiedad y

depresion, recomendando un

destruir agentes infecciones causales.

Los farmacos antinflamatorios y analgésicos
como el paracetamol y deflazacort reducen la
infamacion y el dolor presente en la
endocarditis.

Vigilar el gasto urinario su aumento o
reduccion en pruebas funcionales renales
pueden predecir alguna insuficiencia renal
aguda.

Los\analisis de sangre de rutina pueden
proporcionar informacion sobre la causa de la
ifsuficienciaeardiaca y el grado de
descompensacion,.casi siempre se observa un
nivel bgjo de sodiosérico con insuficiencia
cardiaca y puede indiear un mal prondstico.
Los niveles de creatinina“sérica se elevan en
pacientes con insuficiencia.cardiaca por la
disminucion de la perfusién-a’los rifiones.
también puede elevarse debidoa los
inhibidores de la ECA.

El clonazepam es utilizado para la reduecion

de ansiedad, convulsiones, crisis focales. Sus

30.05.22 al 3.06.22 13:00

pm
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tratamiento con posindptico

adecuado segun esté indicado;

clonazepam.

e) Administrar soluciones

efectos se deben a la inhibicidén posinaptica
mediada por GABA. La dosis debe ser entre 4
mg-8 mg/dia. Y se puede aumentar de 0.5 a 1

mg.

cristaloides. v" Las soluciones cristaloides como la solucion
salina al 0.9% y lactato de Ringers (Hartmann)
mantienen la presion sistdlica y mejoran la
contractibilidad miocardica.
EVALUACION El paciente logto'mantener una presion media arterial >65 y presion sistolica mayor de
CUALITATIVA: 90mm/hg y diastolica mayor de 60mm/hg con la administracion de vasopresores y

soluciones cristaloides\Frecuencia cardiaca se redujo por el cuidado de la tolerancia a la
actividad oscilando entre de*90 a 115 lpm, la inactividad le permitié una mejor perfusion
periférica, a mantenet un mejor.gasto cardiaco y se vio reflejado por un aumento en la

saturacion de oxigenoyalque s€ mantuvo en un 94%.
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DOMINIO 04: Actividad/Descanso
CLASE 4: Cardiovasculares

/Pulmonares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Limpieza ineficaz de las vias respiratorias r/c

secreciones bronquiales y mucosidad d/p cambios en la frecuencia y ritmo respiratorios, disnea y agitacion.

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase E: Cardiopulmonar

RESULTADO (NOC): Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

1.Gravemente 2.Sustancialmente | 3.Moderadamente 4.Levemente 5.No
Comprometido comprometido comprometido comprometido | comprometido .
Indicadores PUNTUACION DIANA
PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Frecuencia *
%k
respiratoria Puntuacién minima:12
Ansiedad * *
Puntuacién méxima:21
Ruidos
respiratorios * * Mantener a:12
patolégicos
. Aumentar a: 25
Ritmo
k k
respiratorio
Acumulacion

de esputo
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE EJECUCION

1. Monitorizacion respiratoria

a) Vigilar frecuencia ritmo,
profundidad y esfuerzo de la
respiracion.

b) Monitorizacion de los signos
vitales continuamente.

¢) Identificar disnea y fatiga de
musculos respiratorios.

d) Auscultar cada 4 horas los sonidos
respiratorios, anotando las areas de
disminucion/ausencia de
ventilacion y presencia de sonidos
adventicios o crepitantes.

e) Auscultar pulmones en busca de
reduccion de ruidos respiratorios)

f) Medir de forma continua la
saturacion de oxigeno e informe

los valores inferiores a 95%.

v La adecuada monitorizacion
respiratoria permite evaluar la
evolucion del estado de salud, nos
proporciona un aviso precoz de
sueesos que pueden poner en riesgo la
vida“del paciente. Permite verificar la
permeabilidad de las vias areas del

paciente y el intercambio gaseoso.

v" La pulsioximetria es una tecnologia
usada para la medicion de la
saturacion de oxigeno transportado
por la hemoglobina, de una manera no
invasiva.

Los valores normales de saturacion de

30.05.22 al 3.06.22
10:00 AM
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g) Determinar la necesidad de
aspiracion auscultando para ver si
hay crepitacion o roncus en las
vias aéreas principales.

h) Vigilar las secreciones
respiratorias del paciente (cantidad
y caracteristicas).

i) Observar si aumenta la
intranquilidad, ansiedad o fatiga

respiratoria y sucesos que la

oxigeno (SpO2) es por encima del
95%. Valores por debajo se asocian
con situaciones patoldgicas y del 92-
90% con insuficiencia respiratoria
cronica.

Lia capnografia es la monitorizacion
nosinvasiva de la presion parcial de
diéxido de carbono exhalado por el
paciente., Los valores normales de
presion\parcial de CO2 al final de la
espiracion (EtCO2) es entre 35 y 45
mmHg.

La eliminacion de secreciones logra
mantener laS vias aéréas permeables
para favorecer_el'intercambio gaseoso
pulmonar, y evitar neumonias-por su
acumulacion. Es indispensablealertar

al paciente del procedimiento.
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D

g)

mejoren o empeoren.
Anotar aparicion caracteristicas y

duracion de la tos.

Aspiracion de las vias aérea
Informar al paciente sobre la
aspiracion.

Auscultar los sonidos respiratorios
antes y después de la aspiracion
Colocar al paciente en posicion
Semifowler.

Lavado de manos.

Usar precauciones universales.
Utilizar equipo desechable estéril
para cada procedimiento.

Hiper oxigenar al 100% al menos

por 30 segundos.

La aspiracion de secreciones es un
procedimiento invasivo para mejorar
la eliminacion de las secreciones de
lassvias respiratorias y mejorar los
niveles de oxigeno, prevenir
atelectasias y neumonias.

La posieion Semifowler proporciona
mayersexpansion de la pared del torax
Las precaucionesainiversales son
vitales para evitar eltraspaso de
bacterias.

Las alteracionesfisiopatolégicas que
producen hipoxemia son la
hipoventilacion, el desequilibrio entre
ventilacion y perfusion, y el
cortocircuito (shunt) derecha-

izquierda.

El calibre de la sonda no debe ocluir

30.05.22 al 3.06.22
11:00 AM
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h) Seleccionar una sonda de'la mitad
del diametro del interior deltubo
endotraqueal.

1) Utilizar pequefia cantidad de
aspiracion para extraer las
secreciones de entre 80 a 120
mmHg,

j) Monitorear la oxigenacion del
paciente, estado neuroldgico, y
estado hemodinamico (PAM y
Ritmo cardiaco) antes, durante y
después de la succion.

k) Aspirar orofaringe después de la
aspiracion traqueal.

1) Lavado de manos

3. Oxigenoterapia

a) Administre la cantidad correcta de
oxigeno por medio de mascarilla
con reservorio no reinhalacion a 10
litros por min, con 45 fio2.

b) Colocar al paciente en posicion

semifowler.

mas de la mitad, o dos tercios de la luz
del tubo traqueal, para evitar
atelectasias e irritacion traqueal. La
sonda debe ser estéril de unico uso en

cada aspiracion.

Aspirar\secreciones al paciente

cuandosea necesario

La oxigenoterapia es-la.administracion
de oxigenomayor a-a del aire
ambiental (21%), con el objetivo de
aumentar la concentracion dé-gxigeno
en sangre y prevenir lesiones por
hipoxia. Para valorar la efectividad de
la oxigenoterapia se usa un
pulsioximetro o se realiza una

gasometria arterial.

30.05.22 al 3.06.22
8:00 AM
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¢) Fomentar la respiracién‘profunda y

expulsion de secreciones.
d) Tomar muestra para gasomettia,

valorar e informar resultados.

: o v" Un apésito himedo con exudado de
e) Preparar equipo y material idoneo
o, L secreciones predispone al paciente a la
para ventilacion mecénica si esto
. excoriacion, rotura e infeccion de la
fuera necesario.
. , piel:

4. Cuidados de la traqueostomia
a) Realizar cuidados y limpieza cada

8 horas y cambio de aposito segun 30.05.22 al 3.06.22

la necesidad. 11:30 AM
b) Registrar cantidad, color y

consistencia de las secreciones.

condiciones de la estoma y la piel.

EVALUACION El paciente mantuvo una frecuencia ¥y titmo respiratorio adecuados en rangos normales, se
CUALITATIVA: observo sin dificultad respiratoria con una‘oxigenacion del 98%. Permeabilidad de las vias

aéreas ya que después de la aspiracion de seerecion no se escucharon ruidos adventicios y no se

observo fatiga respiratoria. Las secreciones fueron blanquecinas y espesas en cantidad moderada.
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DOMINIO 11: Seguridad

/Proteccion

CLASE 6: Termorregulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Hipertemia r/c choque séptico m/p aumento de la
temperatura corporal por encima del valor normal, rubor y taquicardia.

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase I: Regulacion metabdlica

RESULTADO (NOC): Termorregulacion

5.Sin
2.Desviacion 3.Desviacion 4.Desviacion
1.Desviacion grave desviacion del
sustancial Moderada leve i
Indicadores rango normal | PUNTUACION DIANA
PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Temperatura
*
cutanea
* puntuacion minima:6
aumentada
Hipertermia * Puntuacion maxima:12

Cambios en la
coloracion

cutanea.

Mantener a:7

Aumentar a: 15
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE
EJECUCION

Monitorizacion de signos vitales
Tomar la temperatura lo mas
frecuentemente.

Comprobar la presion sanguinea,
el pulso y la respiracion.
Regulacion de la temperatura
Observar el color y temperatura
de la piel

Favorecer la ingesta nutricional y

de liquidos adecuada.

Monitorizar los signos de
deshidratacion (escasa turgencia
cutanea, retraso del relleno
capilar, pulso débil/filiforme, sed
intensa, sequedad de mucosas y

oliguria).

v" Los signos vitales reflejan funciones esenciales del
cuerpo, permiten evaluar el funcionamiento fisico,
ayudan a determinar y prevenir complicaciones.

v CElaumento de la temperatura corporal favorece la tasa
de perdida de agua a través de la piel, un mecanismo
de regtilacion de temperatura del organismo.

v La.ingesta de liquidos compensara la pérdida de agua
corporal y enftriara al organismo, reduciendo los
efectos-negativos de la subida de temperatura. Por otro
lado, mantener niveles hidricos optimos ayuda al
cuerpo a s€r mas efigaz en su lucha contra la dolencia.

v La deshidratacion consigue aumentar la fiebre, que a
su vez acelera la pérdida de agua. Lo que, de nuevo,
aumenta la fiebre, forméndosenin circulo vicioso muy
negativo. Por otro lado, el organismerdeshidratado
esta debilitado y no funciona tan bien,como seria
deseable. En esa situacion, el cuerpo es mds sensible

al trastorno que se esté sufriendo y se produce un

30.05.22 - 03.06. 22

10:00am

30.05.22

8:00 -12:00
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d) Aumentar la circulaciémde aire
mediante un ventilador.

3. Tratamiento de la fiebre

a) Administrar medicamentos
antipiréticos

b) Administra un bafio tibio con una
esponja

¢) Administrar liquidos IV si
procede

d) Aplicar bolsas de hielo cubierto
con una toalla en las inglés y
axilas, si procede.

e) Cubrir al paciente con una manta,
dependiendo de la fase de fiebre
(ofrecer una manta calida para la
fase de escalofrio y ropa de cama
ligera para las fases de fiebre y de
defervescencia).

4. Control de infecciones
a) Comprobar valores de leucocitos,

hgb y hct. etc.

empeoramiento.

Un sistema de ventilacion para facilita la pérdida de
calor.

Un antipirético a todo aquel medicamento que ayudan
a disminuir la fiebre.

El agua tibia ayuda a disipar el calor a través de la
piel. Ademas, el bafio puede mejorar la circulacion
sahguinea y relajar los musculos, lo que puede aliviar

otros sintomas asociados con la fiebre.

La fiebre da porque el cuerpo esta tratando de matar el
virus o las bacterias que causaron la infeccion. Las
bacterias y virus sobreviven cuando-€l cuerpo estd a su
temperatura normal. Pero si tiene fiebre, es mas dificil
para ellos sobrevivir. La fiebre también.acCtiva el

sistema inmunitario de su cuerpo.

30.05.22

10:00am

30.05.22

11:00am
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b) Administrar terapia de

antibioticos si procede.

v" Los antibidticos son medicamentos que combaten las
infecciones bacterianas en personas y animales.
Funcionan matando las bacterias o dificultando su

crecimiento y multiplicacion.

EVALUACION
CUALITATIVA:

Con los cuidados para el control de la fiebre tales como la ingesta adecuada de liquidos y
nutricion, la vigilaneia continua para identificar los signos de deshidratacion, el uso de
antipiréticos como elpatacetamol y antibidticos para el control del foco infeccioso como
vancomicina ytfimetoprima/sulfametoxazol. ademas de medidas de control como el bafio y
medios fisicos, elpaciente/logro mantener una temperatura corporal adecuada en un rango de
36.5° ademas de la monitorizacion continua de signos vitales a fin de evitar alguna complicacion

y tratar la fiebre en casosde volver aipresentarla.
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DOMINIO 4: Actividad/Reposo
CLASE 4: Respuestas

cardiovasculares/pulmonares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Disminucién de la tolerancia a la actividad r/c

desequilibrio de oxigeno d/p respuesta anormal de la tension arterial ante la actividad, respuesta anormal de

la frécuencia cardiaca a la actividad, taquipnea.

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase E: Cardiopulmonar

RESULTADO (NOC): Estado cardiopulmonar.

2.Desviacion 3.Desviacion 4.Desviacion 5.Sin
1.Desviacion Grave
Sustancial Moderada Leve desviacion i

Indicadores PUNTUACION DIANA

PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-

INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Ritmo *

. * Puntuacién minima:9

cardiaco
Frecuencia * Puntuacion maxima:16
respiratoria *

Saturacion de

oxigeno

Mantener a:10

Aumentar a: 20

Intolerancia a

la actividad
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE EJECUCION

1. Manejo de la energia.

a) Ensenar al paciente para limitar
movimientos que produzcan mayor
consumo de oxigeno.

b) Mantener al paciente en reposo
absoluto, con solo el movimiento
necesario y asistido.

c) Participar activamente otorgando
soporte en su alimentacion enteral,
bafio higiene personal, proteccion
y seguridad individual y colectiva.

d) Notificar los signos clinicos de
intolerancia, como agitacion,
polipnea; las alteraciones
fisiologicas como saturacion,
arritmias, cianosis, etc.

e) Coordinar con terapia fisica y
rehabilitacion para su

rehabilitacion cardiaca.

v La limitacion del movimiento
disminuye el consumo de oxigeno
llevandolo a requerimientos

basales (minimos).

30.05.22 al 03-06-22

9:30am
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f)

Brindar soporte emocional
paciente, familia y el equipo-de
salud que incluya cuidados

basicos.

2.oxigenoterapia

v La oxigenoterapia es la

a) Administre la cantidad correcta de ministracion de oxigeno mayor del 30.05.22 al 03-06-22
oxigeno por medio de mascarilla 21%, a fin de aumentar la
con reservorio no Re inhalacion a concentracion de oxigeno en 8:00 am
10 litros por min. Con un fio2 de sangre y prevenir lesiones por
45 %, hipoxia. Para valorar la
b) Colocar al paciente en posicion efectividad de la oxigenoterapia se
semifowler. usawin pulsieXimetro o se realiza
¢) Tomar muestra para GSA, valorar una gasometria/arterial.
e informar resultados.
d) Preparar equipo y material idoneo
para ventilacion mecanica si esto
fuera necesario.
EVALUACION El paciente con la limitacion de esfuerzo que mantuye por el apoyo proporcionado en sus
CUALITATIVA: autocuidados logro disminuir su frecuencia cardiacd yumantuvo una oxigenacion de 95 al 100%

con la implementacion de oxigenoterapia. No se observé de\dificultad respiratoria.
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DOMINIO 02: Nutricion
CLASE 5: Hidratacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Déficit de volumen de liquidos r/c perdida activa de

volumen de liquidos (diaforesis) y desnutricion d/p turgencia cutanea alterada, piel seca y disminucion de la

turgencia de la lengua.

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase G: Liquidos y electrolitos

RESULTADO (NOC): Equilibrio hidrico

5.No
1.Gravemente 2.Sustancialmente | 3.Moderadamente 4.Levemente
comprometido i

Indicadores PUNTUACION DIANA

PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-

INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Hidratacion

, * * Puntuacion minima:11
cutanea
Electrolitos Puntuacion maxima:16
Séricos * *
Mantener a:10

Presion Aumentar a: 20

arterial media

Peso corporal

estable
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FEHA Y HORA DE
EJECUCION

d)

Vigilar el equilibrio hidrico y
electrolitico

Registrar egresos e ingresos.

Vigilar frecuencia sanguinea, frecuencia
cardiaca.

Calcular perdidas insensibles.

Revisar laboratoriales BUN, creatinina

y electrolitos séricos

v Los registros exactos de ingestion y excrecion

de liquidos, ayudan notablemente a valorar el

estado del balance hidrico.

Perdida insensible: involucra algin tipo de
liquido que est4 perdiendo el organismo ya sea

por.diaforesis o quemaduras.

Utrea,y BUN: proporcionan informacion sobre
la dilucionde los liquidos. Si esta elevada
implica,que eldiguido plasmatico estd muy
concentrado y puede-ocasionar enfermedades
renales, hepaticas y trastornos

endocrinologicos.

Creatinina: es una proteina que'se encuentra en
las células renales y se eleva ante.danos en el

proceso de filtracién glomerular.

30/05/22-3/06/22

9:00
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e) Identificar signos de deshidratacion

2. favorecer el equilibrio
hidroelectrolitico

a) Regular la ingesta de liquidos de
acuerdo con los egresos

b) Reconocer cualquier signo de

hiponatremia como: letargo, confusion,

Las patologias que cursan con trastornos
electroliticos son las cardiacas, nerviosas y
endocrinas. El sodio (Na) y el potasio (K) son
los electrolitos en el componente extracelular e
intracelular y al gradiente que existe entre
ambos, se puede tener el potencial de accion
adecuado para el proceso de transmision

nerviosa central, periférica y cardiaco.

Los signos de deshidratacion son: frialdad de la
piely relleno capilar lento, taquicardia, pulsos
débiles, hipotension arterial, signo del pliegue,
0j0s hundides, mucosas secas, oliguria. En los
cagoslavanzades, se produce shock.

La inestabilidad hemodinamica como la
hipotension present€-en la deshidratacion
repercute directamente’sobre el volumen de

percusion cerebral disminuyéndolo.

. Los registros precisos de ingresos ayudan a
evaluar el equilibrio hidroelectrolitico del

paciente e influye en la eleccion de'laterapia
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debilidad muscular, calambres, liquida. 30/05/22-3/06/22

convulsiones y perdida de la‘conciencia.
¢) Iniciar la administracion de s6luciones

parenterales cristaloides y electrolitos.

v Los cristaloides y electrolitos nos permiten 12:00 pm
corregir las pérdidas de fluidos corporales,
reponiendo agua, electrolitos y el estado acido

base.

EVALUACION
CUALITATIVA:

Con la administracion de soluciones parenterales cristaloides cloruro de sodio al 0.9% y
Hartmann mas€lectrolitos como cloruro de potasio y sulfato de magnesio el paciente logro
hidratase y mantiefie, una presion arterial media de 65 mm/hg. Con buena turgencia de la piel y

mucosas hidratadas. W6 se observo pérdida de peso durante la semana el 30-05-22-03-06-22.
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DOMINIO 02: Nutricion

CLASE 1: ingestion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): « Nutricion desequilibrada: menos de los requisitos

corporales r/c debilidad de los musculos necesarios para la deglucion y masticacion demostrado por peso

cotporal por debajo del rango de peso ideal para la edad y el sexo, IMC 17.3 kg/m2, pérdida de peso, facies

caquéctica y hemoglobina de 9,6 g/dl.

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase K: Digestion y nutricion

RESULTADO (NOC): Estado nutricional

5.Sin
2.Desviacion 3.Desviacion 4.Desviacion
1.Desviacion grave desviacion del
sustancial Moderada leve i

Indicadores rango normal | PUNTUACION DIANA

PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-

INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT

Ingestion

alimentaria por

sonda

Administracion

de liquidos I. V

Hidratacion

Ingesta de

nutrientes

Puntuacion minima:12

Puntuacion maxima:16

Mantener a:10

Aumentar a: 20
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE
EJECUCION

1. Vigilancia del estado nutricional

a) Valoracién de peso, talla, IMC,
caracteristicas de piel, pelo, abdomen,
extremidades.

b) Revisar niveles de hemoglobina,

hematocrito.

¢) Administracion de suplementos y

vitaminas: complejo b y acido folico

v La identificacion precoz de los signos

iniciales de desnutricion es fundamental para
promover el buen estado nutricional
intrahospitalario.

El hematocrito mide la cantidad de sangre
compuesta por globulos rojos; los globulos
rojos.tienen una proteina llamada
hemoglobina que transporta oxigeno de los
pulmones‘al resto del cuerpo. Tener niveles
altog’0"bajos.ptiede indicar un problema de la
sangre, deshidratacion u otras condiciones
médicas!

El complejo b: es un‘grupo constituido por 11
factores dietéticos, Indicado en neuritis,
polineuritis por deficiencia ¥itaminica,
trastornos metabodlicos y anemiia
(sideroblastica, megaloblastica). Dosisy, 1-3

tabletas en 24 horas.

30.05.22 al 03.06.22

9:00 am
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d) Administracion de medicamentos
gastrointestinal para favorecer’la
tolerancia de la alimentacion enteral:

Omeprazol y metoclopramida

2. Alimentacion enteral por sonda gastrica

a) Auscultar los ruidos peristalticos antes
de administrar las cantidades y aportes
proteicos indicadas y vigilar la
respuesta del paciente a su ingesta.

b) Administrar la dieta en horarios
establecidos.

¢) Colocar al paciente en semifowler.

d) Administrar a temperatura ambiente y

Acido folico: Anti anémico. Es una vitamina
hidrosoluble indicada para tratamiento de la
anemia megaloblastica. Dosis: 10 a 20
mg/dia.

Metoclopramida: para prevencion y
tratamiento de nduseas y vomitos para retardo

de vaciamiento gastrico. Dosis 10mg.c/8

Omeprazol: profilaxis de ulceras gastricas pro

estrés en pacientes criticos.40mg c/24 h.

Indicasla presencia de peristaltismo y
capacidad deltracto gastroesofagico de
digerit. nutrientes,

Las recomendaciones iniciales para alcanzar
la meta calorica son de 20 a 25 kcal/kg/dia y
después de 4 a 7 dias lograr a 30 kcal/kg/dia.
para aporte calorico las recomenidaciones son
2 g/kg/dia.

Esta posicion evita el reflujo gastroeSofagico

y se facilita el acceso al estdbmago. facilitala

30.05.22 al 03.06.22 9:30

am
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controlar flujo.

e) Evaluar el estado de la piel,su
integridad y posibles lesiones por el
aposito y cambiarlo diario con‘gasa
estéril.

f) Irrigar la sonda antes y después de la
alimentacion o administracion de
medicamentos.

g) Comprobar el contenido gastrico cada
8 horas

h) Evaluar signos de tolerancia de la
nutricioén enteral.

1) Medir el perimetro abdominal.

3. Manejo de liquidos

a) Balance hidrico: ingresos y egresos.
registrarlos.

b) Reposicion de liquidos: balance
negativo

¢) Restriccion de liquidos; balance
positivo

d) Controlar y evaluar diaria las

condiciones de la piel (turgencia,

digestion y disminuye el riesgo de aspiracion.
Detectar precozmente las complicaciones
debidas a la presion del tubo de gastrostomia,
drenaje de secreciones o infeccion.

Si los restos son inferiores a 150 ml se vuelve
a infundir el contenido gastrico y se reinicia
la dieta tras un lavado con 20ml de agua.
Signos de intolerancia: vomito distension

abdominal diarreas.

El balance hidrieo es un calculo comparativo
entre el total dewwoelumen administrado a un
paciente y el total eliminado.

Los ingresos diarios dediquidos en una
persona sana con peso medio (70 kg) son de
2300 2500ml.

En un paciente hospitalizado, recibe aporte
enteral y parenteral

Agua endogena: resultante del metabolismo

30.05.22 al 03.06.22

9:00 am
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g)

sequedad), caida del cabello, diuresis
heces

Control de peso y balance hidrico cada
6 horas

Peso corporal cada 24 a 48 horas
Controlar la evolucion de la
alimentacion mediante control
glucémico, alteraciones electroliticas,

peso corporal y examen fisico diario.

4. Asesoramiento nutricional

a)

b)

Determinar la forma de ingesta de
alimentos del paciente.

Adecuar dieta de acuerdo a las
necesidades de salud: pérdida de peso,
ganancia de peso, restriccion de
liquidos.

Revisar la medicion de ingesta y
eliminacion de liquidos, valores de

hemoglobina, ganancia y pérdida de

celular 200ml-500 ml

Liquidos por sondas, perfusiones
intravenosas.

Perdidas o egresos

Perdidas por orina:40-80ml/h en 24 h
1500ml.pero pude ser de 0.5 L a 20 L segin
estado de hidratacion y diuréticos.

Perdida de por heces:100-200 ml por diarrea
varios litros.

Perdidas por sudor:100ml. Y hastal-2 litros
por clima célido y ejercicio intenso.

Perdidas insensibles; ente 700-1000ml en 24h
Laparticipaeion del equipo de nutricion es de
suma importaficia para promover y recuperar
la salud, contriblyendo a la mejora y
mantenimiento de la«€alidad de vida.

El tratamiento nutricional se debe monitorizar
de manera rutinaria, adaptando la nutricion a
las necesidades del paciente en'€ada
momento.

El aporte calorico y de macronutrientes debe

ser individualizado y personalizado
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peso

d) Modificacion de dieta de acuerdo a la

progresion de salud del paciefite.

a cada paciente y caso concreto

EVALUACION
CUALITATIVA:

El paciente mostfo buena tolerancia a la alimentacion a través de la sonda de gastrostomia, ya que presenta
peristaltismo con minimo.residuo gastrico y esta en correcta insercion, sin datos de infeccion, con la ingesta de
suplementos vitaminicos y una dieta calculada en calorias por el equipo de nutriciéon su hemoglobina ha
ascendido de 9.6 g/dl a 10.4 g/dl, Se observa piel y mucosas con hidratacién y mejora en su balance hidrico,

aunque todavia es negativo.
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DOMINIO 03: . . . o o . )
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Deterioro de la eliminacion urinaria r/c infeccion del
Eliminaciéon/Intercambio o . ) o ]
tracto. urinario d/p sedimentos, bacterias, diuresis amarillo oscuro.
CLASE 1: Funcio6n urinaria
Dominio: Salud fisioldgica (11) L o
RESULTADO (NOC): Eliminacién urinaria
Clase F: Eliminacion
1.Gravemente 2.Sustancialmente | 3.Moderadamente 4.Levemente 5.No
Comprometido comprometido comprometido comprometido | comprometido .
Indicadores PUNTUACION DIANA
PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE- | POST- | PRE-| POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT

Patron de

% %
climinacion Puntuacién minima:11
Ingesta de

% *
liquidos Puntuacién maxima:15
Cantidad de

. * A Mantener a:10

oria
Particulas Aumentar a: 20
visibles en la * *
orina
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA
DE EJECUCION

1. Manejo de la eliminacion urinaria
a) Monitorizar la eliminacidn urinaria,
incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color,

segun corresponda.

b) Observar si hay signos y sintomas de
trastornos urinarios.

c) Identificar los factores que
contribuyan a episodios de
incontinencia.

2. Manejo de liquidos

a) Registrar ingresos y egresos

b) Controlar egresos mediante un
sondaje vesical.

¢) Balance hidrico Estricto

v La eliminacion urinaria, consiste en la eliminacioén

de los residuos que produce el cuerpo humano y esta
depende de la funcion de los rifiones, los uréteres, la
vejiga y la uretra. Su monitorizacion es importante
para mantener el equilibrio de liquidos y sustancias
del'medio interno y al eliminar las sustancias de
deshecho mantenemos un funcionamiento adecuado
de)los diferentes o6rganos.

[os-sintomas frecuentes de los trastornos urinarios
incluyenyla frecuiencia, la urgencia, la disuria, la
poliuria; lajoliguria, la incontinencia y la dificultad

para inicidr la miccién,

v Nos permite controlarda cantidad de ingresos y

egresos y conocer el volumen de la orina,
observando también las caracteristicas de la orina

olor, color.

v Vigilar el gasto urinario su aumento ogfeduccion en

30.05.22 al 03.06.22

8:00 - 13:00
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d) Explicar al paciente los signos y pruebas funcionales renales pueden predecir alguna | 30.05.22 al 03.06.22
sintomas de infeccion del tracto insuficiencia renal aguda. 8:00-  13:00
urinario.

e) Anotar la hora de la ultima
eliminacion urinaria, segun
corresponda.

f) Obtener una muestra para el andlisis

de orina, segun corresponda.

g) Interpretar examen general de orina,
urocultivos y de funcion renal.

3. Maneio de | dicacid v _~Proporg¢ionar antibidticos como la vancomicina,
. Manejo de la medicaciéon

. . . fluoxetina’y fosfomicina ayuda a destruir agentes 30.05.22 a1 03.06.22
a) Administracion de antibidticos.

infeceiones ¢ausales. 8:00 - 13:00
EVALUACION El paciente tuvo un patrén de eliminacioft adecuado al gasto urinario, no presento disuria, oliguria
CUALITATIVA: y poliuria ya no se observan sedimentos en otina. Mejoro la ingesta de liquidos por sonda gastrica

de 900ml a 1500 ml y por via parenteral de 1500 a 2000 ml, aumentado una diuresis de 2600
aproximadamente a 3200 ml en 24 horas. Se le administro medicacion correspondiente. se

esperan resultados nuevos de ego y urocultivo. Aun mantiene un balance hidrico negativo.
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DOMINIO 02:

Seguridad/Protecciéon

CLASE 2: Lesion fisica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Deterioro la integridad cutinea r/c inmovilizacion

fisica d/p escara a nivel de omoplato derecho grado 1, escara en coxis aprox.4 cm de didmetro estadio 2 y

heridas en talones ambas extremidades estadio 2.

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase L: Integridad tisular

RESULTADO (NOC): Integridad tisular: piel y membranas mucosas

5.No
1.Gravemente 2.Sustancialmente | 3.Moderadamente 4.Levemente
comprometido i
Indicadores PUNTUACION DIANA
PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Perfusion
. * * Puntuacion minima:4
tisular
Integridad de Puntuacién maxima:11
la piel * *
Mantener a:8
Lesiones Aumentar a: 15

cutaneas
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE
EJECUCION

d)

Valoracion del riesgo a
desarrollar UPP

Emplear escala de Braden.
Higiene y valoracion e
hidratacion cutanea
Mantener piel siempre limpia y

seca
Emplear jabones de pH neutros.

Masajear puntos de apoyo con

crema hidratante.

Dieta hiperproteica adecuado
aporte hidrico, bajo autorizacion
médico.

Cambios posturales

Debe realizarse cada 2 o 3 horas.
Evitar presion en la zona

afectada.

v Es imprescindible conocer el riesgo del paciente desde

su ingreso para establecer medidas preventivas.

v.+Determinada escala ha permitido predecir el riesgo en
pacientes criticos. Esta incluye valoracion factores de
riesgo como percepcion sensorial, exposicion a la
humedad, actividad, movilidad, nutricion y roce y
peligro delesiones con puntuacion de alto riesgo
menor de 12yfiesgo moderado de 13-14 puntos y bajo

riesgo' 15416 pufitos.

v La deshidratacion corporal y cutanea favorece la
aparicion de grietas y retura de la epidermis, y el
estado nutricional insuficiente hace mas vulnerable los
tejidos al efecto de la presion.

v Jabones de pH distinto causa desecaeion y agrietan la

piel.

v El masaje favorece la circulacion.

30.05.22-3.06.22
9:00 AM

30-05.22 al 3-06-22
9:15 AM

30-05-22 al 3-06-22
8:00, 10:00 Y 12:00
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4.

a)

b)

d)

a)

Colocacion de colchon‘anti
escara

Con este se consigue repartirel
peso corporal del paciente entre
mas superficie y que la superficie
de apoyo varie periddicamente.
Aspectos de la cura de la UUP
Observacion de la ulcera estadio
y caracteristicas como tamafio y

exudados.

Administrar analgesia antes de la

cura.
Usar técnica estéril.

Lavar con agua fisidloga 0.9% o
agua, jabon de pH neutro y secar
la zona sin friccionar fuerte para
favorecer la  granulacion 'y

cicatriz.

4.- Tratamiento para la UPP.

Valorar la necesidad de cultivo y

Con las medidas adecuadas se pueden restablecer la
circulacion de tejidos afectados y su granulacion,
ademas contribuye en mejoria el aporte adecuado de

nutrientes y liquidos.

Al variar la zona de apoyo cada cierto tiempo se librera

presion en zonas de apoyo, restaurando la circulacion.

Elcolchon antiescara disminuye el riesgo de lesion y
presion sobre todo en zona sacra repartiendo el peso en
mas superficie se alivia el exceso de presion que

sufrfan determinadas zonas.

Valorar el estadig de la ulcera permite le tratamiento

especificade acuerdo al grado.

La técnica ‘aséptica evitala proliferacion de

microrganismos.
El agua fisiologica no dana ellécho ulceral

No se puede conseguir curacion de“la herida si no se

eliminan los restos del tejido._‘\desvitalizados e
inflamados. el vendaje permite protee€ion, calor y

favorece la circulacion.

30-05-22 al 3-06-22
9:30 AM

30-05-22 al 3-06-22
10:30AM

30-05-22 al 3-06-22
10:30AM
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debridacion y vendajesiesta en

grado LI y I'V.

b) Colocar crema topica indicadd 'y
el aposito comercia indicado
v Es importante valorar la eficacia y reevaluar el | 30.05-22 al 3-06-22

grado I.
tratamiento para efectuar cambios para su mejora. 11:00 AM

6.- Registro de enfermeria

a) Verificar la  eficacia  del
tratamiento con las observaciones
anteriores, debemos tratar
mejorias en menos de 3 semanas.

b) Localizaciéon tamafio volumen y

estadio de la UPP.

EVALUACION Se favorecio6 la perfusion tigular mediante los cambios posturales y con el empleo del colchén de

CUALITATIVA: aire y se evidencio por la mejoria de laveirculacion de tejidos afectados y su granulacion.
Se logro mantener la integridad de la piel ensina escara a nivel de omoplato derecho grado 1.

Se logré disminuir el riesgo de infeccion mediante-la cura adecuada de las ulceras grado 2 pero

no se observo cicatrizacion.
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DOMINIO 04: Actividad/Reposo
CLASE 2: Actividad/Ejercicio

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucién de la

fuetza muscular y d/p debilidad, tension contractura y rigidez, disminucion de la motricidad fina,

disminucion de la motricidad gruesa y disminucion del rango de movimiento.

Dominio: Salud funcional (1)

Clase C: Movilidad

RESULTADO (NOC): Movilidad

5.No
1.Gravemente 2.Sustancialmente | 3.Moderadamente 4.Levemente
comprometido i
Indicadores PUNTUACION DIANA
PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- | PRE-| POST- | PRE-| POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Movimiento * . Puntuacion minima:6
muscular
Puntuacion maxima:9
Movimiento *
articular - Mantener a:7

Coordinacion

Aumentar a: 15
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE
EJECUCION

1. Cambio Postural

a)

b)

d)

g)

h)

Vigilar los pardmetros de oxigenacion antes y

después de un cambio de posicion.

Colocar en la posicion terapéutica indicada.
Colocar en alineacion corporal adecuada.
apoyar en las zonas edematizadas
(almohadas debajo de los brazos y apoyo
escrotal).

Vigilar las prominencias 6seas que no estén

en contacto.

Realizar cambios posturales cada 2 o 3 horas.

Evitar colocar al paciente en una posicion
que le aumente el dolor

Minimizar la friccidn y las fuerzas de
cizallamiento al cambiar de posicion al

paciente.

v El cambio de posicion se debe llevar para
reducir la duracion y la magnitud de la
presion sobre las zonas mas delicadas del
cuerpo y evitar exponer la piel a fuerzas

de presion.

v" (Lafalta de' movilidad es factor para el
desarrollo'de’desarrollar ulceras que
terminan en intervenciones quirurgicas, o
incluso llegando‘a la muerte.

v El aumento de la fuerzajtiene actividad

benéfica y la espasticidad disminuye.

v' La falta de ejercicio e inmovilidad

30.05.22 al 03.06.22

8:00 - 13:00
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2. Terapia de ejercicios afectan a todos los aparatos y sistemas. 30.05.22 al 03.06.22
1) Proporcionar ejercicios pasives de amplitud Por lo tanto, enfermeria debe favorecer la 12:00 pm servicio de
de movimiento varias vecesal dia dentro del actividad y el ejercicio para proporcionar e,
rehabilitacion.
nivel de tolerancia del paciente: bienestar, prevenir la enfermedad y
j) Iniciar ejercicios de estiramiento cuidadosos restablecer la salud.
y activos asistidos.
k) Vigilar de cerca y controlar los episodio$§ de
dolor con analgésicos apropiados.
1) Valorar y prevenir signos de maceracion
cutanea mediante el cambio de frecuente de
posicion y nutricion adecuada.
m) Vigilar en busca de signos de atrofia y
contraccion musculares.
n) Usar dispositivos que mitiguen al maximo la
presion: colchones de aire (pacientes de peso
inferior a 75 kg.), cojines, almohadas,
protecciones locales, etc.
EVALUACION El paciente mostré tolerancia ante los ejercicios pasivos de amplitud y estiramiento, se mostrd
CUALITATIVA: cooperador sin mucha alteracion en su oxigenacion./Para su movilidad colabora el equipo de

fisioterapia y va mostrando mejoria, ya que tiene mas'movilidad de miembros superiores.
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DOMINIO 09: Afrontamiento/Tolerancia al
estrés

CLASE 2: Respuestas de afrontamiento

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Impotencia r/c deterioro de la movilidad
fisica d/p sintomas depresivos, frustracion por la incapacidad para realizar tareas que realizaba
previamente, perdida de la independencia.

Dominio: Salud psicosocial (l11)

Clase N: Adaptacion psicosocial

RESULTADO (NOC): Adaptacion a la discapacidad fisica

1.Nunca 2.Raramente 3.A veces 4.Frecuentemente S.siempre
demostrado demostrado demostrado demostrado demostrado PUNTUACION
Indicadores
DIANA
PRE- | POST- | PRE- |.POST- | PRE- | POST- | PRE-INT | POST-| PRE- | POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Se adapta a las limitaciones *
. * Puntuacion
Funcionales
- minima:8
Acepta la necesidad de ayuda *
fisica -~ Puntuacion
maxima:12

Obtiene ayuda de un profesional

sanitario

Refiere disminucion de los

sentimientos negativos

Mantener a:10

Aumentar a: 20
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA
DE EJECUCION

1. Apoyo emocional

a) Abrazar o tocar al paciente para proporcidonale apoyo.

b) Ayudar y animar al paciente a reconocer.sentimiento
de ira, ansiedad o tristeza.

¢) No exigir demasiado del funcionamiento cognescitivo

cuando el paciente este fatigado.
2. Ayuda al autocuidado

a) Comprobar la capacidad del paciente para ejercer
autocuidados independientes.

b) Ayudar al paciente a aceptar las necesidades
dependencia.

c) Alentar la independencia, pero interviniendo si el no
puedo realizar la accion dada.

d) Establecer una rutina de autocuidados.

e) Ensenar a la familia a fomentar la independencia e

intervenir cuando el paciente no pueda realizarla.

v" El apoyo emocional que el personal
de enfermeria proporciona facilita
que el enfermo se sienta entendido y
disminuya sus temores y comparta

sus deseos y necesidades.

v’ La realizacion de actividades
independientes con éxito aumenta la
autoestima. El refuerzo positivo
aumenta la autoestima y fomenta la
repeticion de los comportamientos

deseados.

30.06.22 — 03.06. 22

30.06.22 — 03.06. 22

8:00 am -12:00 pm
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3. Disminucion de la ansiedad

a) Mostrar serenidad ante el paciente para que le de
seguridad.

b) Explicar los procedimientos y a8 posibles sensaciones
que puede experimentar durante el pro€edimiento.

¢) Permanecer con el paciente brindar seguridad y
reducir el miedo.

d) Identificar si hay signos no verbales de ansi€dad.

v" El paciente sentira mas seguridad si

el profesional demuestra tranquilidad
y tiene el control de la situacion.
Estas son medidas de confort ayuda a
aliviar la ansiedad. La ansiedad
puede transmitirse del personal de
salud al paciente. El paciente puede
desarrollar seguridad en presencia de
un personal tranquilo.

La deteccion e intervencion
tempranas facilitan la modificacion
del comportamiento del paciente
mediante el cambio del entorno y la
interaccion del paciente con €l, para
minimizar la propagacion de la

ansiedad.

30.06.22 — 03.06. 22
8:00 -12:00 pm

30.06.22 — 03.06. 22

EVALUACION El paciente no logro la realizacion de actividades de autocuidado de forma independiente, acepto sus

CUALITATIVA: limitaciones y necesidades de ayuda de parte de su cuidador y del personal de enfermeria. A pesar del

procedimientos a realizarle. Se valoré mediante el comportamiento delpaciente.

apoyo emocional que se le demostrd, continia con sentimieéntes negativos, por lo que se le recomienda al
cuidador que busque ayuda de terapia psicologica. Sin embargo,’se logré disminucion de sus niveles de

ansiedad proporciondndole un ambiente tranquilo y de seguridad, ademas de explicarle siempre los
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DOMINIO 07: Rol/Relaciones
CLASE 1: Roles de cuidador

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Cansancio del rol de cuidador r/c
responsabilidad de los cuidados durante 24 horas d/p fatiga, cansancio, tiempo insuficiente
para satisfacer sus necesidades personales y familiares, baja productividad laboral,
incertidumbre por cambios y actividades de rutinas del receptor del cuidado y cuidador.

Dominio: Salud familiar (V1)

Clase W: Desempefio del cuidador familiar

RESULTADO (NOC): Alteracion del estilo de vida del cuidador principal

1.Grave 2.Sustancial 3.Moderado 4.Leve S5.Ninguno ,
PUNTUACION
Indicadores
DIANA
PRE- | POST- | PRE-«/POST- | PRE- | POST- | PRE-INT | POST-| PRE- | POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Trastorno de la rutina * *
Trastorno de la dindmica familiar * Puntuacion
* minima:8
Puntuacion
Cargas econOmicas a causa del .
* * maxima:13

papel de cuidador

Realizacion del rol

Mantener a:10

Aumentar a: 20
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

FECHA Y HORA DE
EJECUCION

1. Apoyo al cuidador principal

a)

b)

c)

d)

Determinar el nivel de conocimiento
del cuidador.

Permitir al cuidador que exprese su
sentir.

Conocer las dificultades de las
responsabilidades de la prestacion de
los cuidados.

Demostrar admiracién de la
competencia del cuidador.

Valorar los efectos de la prestacion de
los cuidados de manera periddica

(depresion, agotamiento).

2.Propiciar la comprension de la situacion

a)

Pedir al cuidador que describa “un dia
normal”: entre estas que describa

la prestacion de los cuidados y

v Como personal sanitario, debemos comprender los
factores estresantes que afectan a los cuidadores
para brindarles el apoyo y la atencioén que
necesitan para conseguir llevar un estilo de vida

saludable y una vida feliz.

v Conocer la rutina del cuidaderfacilita la
comprension y empatia para enténder lo que el
cuidador esta pensando o sintiendo y se logra

responde con sensibilidad al sufrimiente, del otro

30.06.22 — 03.06. 22

10:00am

30.06.22 - 03.06. 22
8:00 -12:00 pm
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actividades domésticas, ‘como es su
trabajo fuera del hogar y
responsabilidades del rol que
desempeiia actividades descanse _en,el
hogar (diarias, semanales).
Actividades sociales y recreativas

fuera del hogar.

3. Fomentar la salud del cuidador

a)
b)

Equilibrio entre descanso y ejercicio.
Manejo eficaz del estrés (p. €j., yoga,
ejercicios de relajacion, manualidades
creativas).

Dieta baja en grasas, alta en
carbohidratos complejos.

Redes sociales de apoyo.

Practicas de deteccion adecuadas para

la edad.

4. Apoyo familiar

a)

Identificar la comprension e ideas de
la familia acerca de las situaciones y

sucesos desencadenantes.

enfocandose en el alivio y el beneficio.

v La salud mejora al aumentar la calidad de vida, asi

los cuidados que se brindan son mas calidad y sin
riesgo de padecer sobrecarga, y asi, la salud de las
personas dependientes mejora. El hecho de asumir
la responsabilidad y carga del cuidado tiene
repercusidnes.sobre la salud sobre los miembros
de la'familiasse enfrentan a demandas elevadas
durante un largostiempo. Perciben un impacto
negativo multidisciplifar, las consecuencias
pueden ser tanto psicoldgicas como fisicas,

sociales o econdmicas.

La familia debe aprender a resolver los problemas
o situaciones estresantes. Para ello, s€ debe

evaluar la situacion, enfrentarse al problema

30.06.22 — 03.06. 22

30.06.22 — 03.06. 22
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b) Mencionar la importancia de definiendo sus roles y modificando sus metas,
reconocer con regularidad lacarga de para poder adoptar una actitud practica y flexible
la situacion para el cuidadors que le permita hacer frente a la situacion.

¢) Responder a las preguntas de 16§
miembros de la familia o ayudarlé a
obtener respuestas

d) Proporcionar informacion a los
cuidadores los planes médicos y

cuidados.
5. Educacion del paciente y la familia

a) Ensenanza a los cuidadores sobre los
procedimientos y tratamientos acerca v' “Ayuda a wi€jorar su participacion y a tomar
del proceso de la enfermedad, decisiones sobre el tratamiento.
actividades y ejercicios prescritos del

paciente.

6. Elaborar plan de cuidados con el

cuidador: v" Un plan de cuidados marca‘la pauta para que el

cuidado tenga objetivos y resultados esperados

a) Anticipacion de cuidados (tomar claros y ayuda a proteger el biénestar del paciente,

decisiones con base en posibles , . .
y asi prestar los cuidados de manera.eficiente,

necesidades futuras del paciente, por evitando la sobrecarga del cuidador.

ejemplo, lugar de residencia).



https://grupolasmimosas.com/mimoonline/sobrecarga-de-los-cuidadores/
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b) Realizar cuidados preventivos o
acciones para prevenir enfermedades,
lesiones o complicaciones, por

ejemplo, cambiar el entorno fisico;

preparar alimentos.

c) Cuidados de proteccion para proteger
al paciente de las amenazas a su

imagen, identidad y cambio en la

relacion con el cuidador.

EVALUACION
CUALITATIVA:

El cuidador principal‘con la ayuda en la realizacion de un plan de cuidados y la ensefianza de los
procedimientos a-realizar eon su familiar, expreso que su rol de cuidador mejoraria y sentiria mas
alivio, seguridad y{cenfort. Se logro identificar sus dificultades y sentimientos, conociendo su
rutina para que se buscara opciones referentes sobre el cuidado de su paciente y no perjudicar en
sus actividades laborales ¥ familiaresgademas de concientizarlo sobre la importancia de la
participacion de mas miembros de lafamilia. Durante el tiempo de estancia de practicas con el
paciente me encargue de realizar las actiyidades de autocuidado, y asi el cuidador lograba salir
del hospital para realizar algunas actividadesspersonales, por lo que manifesto sentirse mas

relajada y descansada.
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Capitulo 1V. Discusion
4.1 Discusion

Lia aplicacion del PAE proporciona un marco de referencia para otorgar cuidados de
calidad y-especializados al paciente critico. La metodologia del PAE permite profesionalizar el
cuidado de enfermeria a través de un lenguaje técnico y unico que facilita la identificacion de
los cuidados adecuados acerca del manejo de las secuelas del TCE y del manejo de choque
séptico a consecueficia.de factores como procedimientos invasivos y larga estancia
hospitalaria, de este modo se destaca el rol del personal de enfermeria para dar evidencia de la

profesionalizacion del cuidado.

Autores como Candala’(2021) y Caetano et al (2021) identificaron en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico 108 siguientes los diagnodsticos de enfermeria deterioro del
intercambio de gaseoso por baja petfusion tisular, déficit de volumen de liquidos y deterioro
de la integridad de la piel, asi como &l Tiesgo de infeccion. Los cuales son similares a los que,
en el presente caso clinico, estd puede serdebido la semejanza de los pacientes valorados con

la nuestra.

Por otro lado, Caetano (2021) no selo identifiea diagnosticos fisiologicos, sino también
emocionales al describir los diagnosticos(de la ansiedad y trastorno del patron del suefio, el
cual presenta similitud a los diagndsticos identificadds€mieste caso, estos pueden deberse a

que se abordaron a pacientes con secuelas del traumatism6 craneoencefalicos.

Autores como Ake et al (2023) y Guaman (2023) identificaron de diagndsticos de
enfermeria en el paciente con choque séptico, los diagnosticos quespriorizaron fue la
disminucion del gasto cardiaco, seguido del deterioro del intercambi@_gaseoso, esto es igual a
lo encontrado en el paciente del caso clinico, pues se identificd que derivado a los dias de
estancia y diversos procedimientos invasivos el paciente presenta un choquesséptico que

desciende el gasto cardiaco.

Por otro lado, Rivera et al (2022) identificé los diagnosticos deterioro delkintercambio
de gases, hipertermia y riesgo de ulceras por presion en el paciente con choque sépti€o,los que
de igual forma fueron reconocidos en este mismo caso. Esto es similar pues se menciona que

el paciente con choque séptico llega a tener un deterioro de gases arteriales, asi como la
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estadia prolongada proporciona el riesgo de padecer ulceras por presion, y la hipertermia que

es caracteristico de un proceso infeccioso.

Las intervenciones realizadas para el diagnostico “Disminucion del gasto cardiaco
lograron mantener una presion media arterial >65, presion sistolica mayor de 90mm/hg y
diastolica mayor de 60mm/hg con la administracion de vasopresores como la norepinefrina, y
su frecuencia cardiaca se redujo por el cuidado de la tolerancia a la actividad oscilando entre
de 90 a 115 Ipm mediante las cuidados cardiacos, monitorizacion de signos vitales, vigilancia
de la perfusion tisular, administracion de medicamentos y monitoreo de equilibrio hidrico. Las
anteriores medidas y estrategias también fueron utilizadas por Rodriguez et al (2020); Ake et
al (2023) y Guaman (2023) para tratar a los pacientes con riesgo de bajo gasto cardiaco con el
monitoreo hemodinamico pata evaluar oportunamente la funcién cardiovascular y la
oxigenacion tisular, asi como, la’optimizacion de las condiciones de carga ventricular con el
uso de agentes inotrdpicos para la mejora entre el suministro y la demanda de oxigeno,

asegurando una adecuada oxigenaeion de los tejidos.

En el deterioro la integridad cutanea, se favorecio la perfusion tisular mediante los
cambios posturales y con el empleo-del colchén de aire. Se logro mantener la integridad de la
piel en una escara a nivel de omoplato derécho grado 1 y se logrd disminuir el riesgo de
infeccion mediante la cura adecuada de las-uleeras grado 2, pero no se observo cicatrizacion.
Esto en acuerdo con un estudio realizado por-Jara et al{(2019) donde menciona que los
cambios posturales reducen la magnitud y la duracion de'la presion sobre aquellas zonas mas
vulnerables del paciente. Una posicion sedentaria aumenta 12 presion y a su vez el riesgo de

aparicion de UPP.

Referente a la limpieza ineficaz de las vias respiratorias las intervenciones estuvieron
enfocadas a vigilar el estado respiratorio y de oxigenacién, como la aspiracion de secreciones,
comprobar el color, cantidad y consistencia de las secreciones, inspeccionge la piel y de la
mucosa bucal, administracién de medicamentos sedantes y analgésicos que sean apropiados, €
donde se mantuvo una frecuencia y ritmo respiratorio adecuados en rangos normales, el cual,
coincide con Rivera (2022) y Guaman (2023), pues menciona que para tratar afecciones

respiratorias es fundamental la monitorizacion respiratoria, aspiracion de las vias aéreds,
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oxigenoterapia y cuidados de traqueostomia, con las cuales determino que son necesarias para

mantener las vias aéreas permeables y asi para evitar las infecciones a nivel respiratorio.

Referente al diagndstico hipertemia, se brindaron cuidados para el control de la fiebre
tales como la ingesta adecuada de liquidos y nutricion, la vigilancia para identificar los signos
de deshidratacion, el uso de antipiréticos y antibioticos para el control del foco infeccioso,
ademas de medidas de control como el bafio y medios fisicos, con esto el paciente logro
mantener una temperatura corporal eutérmica. Estas medidas coinciden con las utilizadas por
Rivera et al (2022) donde las intervenciones halladas para la regulacion de la temperatura
corporal fueron la admipiStracion de antipiréticos y antibidticos, monitoreo del estado
hemodindmico incluyendo la frecuencia cardiaca, presion arterial, la observacion, el color y la

temperatura de la piel, monitoreo de signos de deshidratacion.

En el diagndstico de enfetmeria déficit de volumen de liquidos, con el uso de
soluciones parenterales cristaloides se observo que fue beneficioso para el paciente ya que
logro mantener buena hidratacién; mantuvo_ una presion media mayor de 65 mm/hg, buena
turgencia de la piel y mucosas; est6 es_similapa Guaman (2023) pues menciona que las
administracion de soluciones parenterales ,aportacion de liquidos cristaloides y coloides
mejoran la volemia y ayudan a optimizardas presiones hidrostaticas y oncoticas para asi

mejorar el volumen sistélico y el gasto cardiaco.
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4.2 Conclusiones

El PAE es una base en el ejercicio de la practica clinica, ya que facilita la integracién
del método cientifico a la disciplina, permitiendo la realizacion una valoracion del estado de

salud del/paciente y una planeacion de cuidados, para lograr resultados favorables.

El paciente R.J.P durante las 3 semanas de realizacion del PAE mostr6 evolucion
favorable gracias a las intervenciones independientes, dependientes e interdependientes, ya
que en conjunto con eLequipo interdisciplinario de salud como fisioterapeutas, nutridlogos,

médicos y enfermero§ se logréo mejoria en su estado de salud.

Mejoro6 su movilidad fisica por medio de fisioterapia; a través de la administracion de
farmacos erradico el procesodnfeccioso y mediante las medidas de proteccion universales no
se present6 desarrollo de infecciones nosocomiales, por lo que se consideraron satisfactorias

las intervenciones de enfermeria difigidas al paciente.

Aunque si se observd unaanejora general del paciente, seguia presentando dificultad
para realizar las actividades basicas.de la vida como alimentacion, bafio y vestido, dificultad

en la comunicacion, en la movilidad fisica, tedo como secuela del trauma craneoencefalico.

Algunos de los objetivos no logrados, fueron'referentes a las secuelas de TCE del sefior
R.J.P de tipo neuroldgicas de clasificacion“motora, Con‘hemiparesia y afectacion en la marcha
y de tipo sensorial con afectacion al nervio facial y en los/pares craneales 1X,X,XI,XII, que
interfieren en la deglucion y fonacidon por lo que requirio traqueostomia. Otras secuelas son de
tipo neuropsicologicas ya que hubo déficit cognitivo en el arearde lenguaje, ansiedad y

trastornos de suefo.

Aunque en algunas de estas fueron atendidas durante el PAE.ne fueron 6ptimas y
corregidas por el poco tiempo, es por ello la importancia de brindar al familiar la ensefianza

para que pueda realizarla en su hogar una vez que se dé el alta hospitalaria,

En lo referente al choque séptico se logro mantener una T/A en rangos nefmales
bajando lo dosis de aminas como la norepinefrina ya que mantuvo una PAM mayor de 65
mm/hg, no presento signos de oliguria, bajaron los niveles de leucocitos y la saturacion.de
oxigeno se mantuvo mayor de 92%. Se tenia en espera los resultados de urocultivos y

hemocultivos para descartar la presencia de bacteriemia.
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Con el paciente fue la primera vez que se realizaba un proceso de atencion de
efifermeria y fue muy satisfactorio, porque se dio un manejo del padecimiento actual y de sus

secuélas en colaboracion con el equipo intrahospitalario.

Debido al termino de las practicas hospitalario fue imposible seguir un seguimiento a

este paciente\sin embargo queda la satisfaccion que se le otorgaron cuidados de calidad.

El PAE me permiti6 a valorar de manera oportuna a mi paciente e identificar las
alteraciones que pr€sento durante su hospitalizacion y asi poder ejecutar intervenciones de
enfermeria para mejora,de su salud. De igual forma me favoreci6 para poder auxiliar al
paciente y a su familiar‘pard orientarlos en su incorporacion a la sociedad, brindandole

orientacion para su manejoen’el hogar.

Se le brindaron recomendaciones dirigidas al fomento del autocuidado, medidas de
seguridad, incremento del nivel deonocimiento de la patologia, ensefianza de técnicas de
cuidado y medidas para favorecer und relacion de confianza, ya que el paciente durante su
hospitalizacion mostré signos de/ansiedad; miedo, por lo que un manejo adecuado evitaria
complicaciones, que pueden comprometer la'calidad de vida u ocasionar la muerte del

paciente.

En todo momento es importante considerar lassnecesidades del paciente en su esfera
biopsicosocial para darle una atencion holistied y asi‘gefierar un mejor ambiente para €l, su

familia y entre el personal de salud.

Al concluir el presente trabajo pude apreciar que los caidados de enfermeria son muy
importantes e indispensables, cuando estos son planificados de forma oportuna, con calidez,
calidad y sobre todo de forma humanizada, cumpliendo con el tratamiénto indicado en los
pacientes diagnostico de secuelas de TEC grave y choque séptico ademas de realizar
intervenciones y cuidados independientes del quehacer de enfermeria dirigides no solo a

disminuir la mortalidad sino también la morbilidad.
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4.3 Recomendaciones
Enfocada a:
Afla investigacion

. El traumatismo craneoencefalico severos y el choque séptico constituyen un
problema mundial de salud publica por su alta morbimortalidad que genera y por el gasto
sanitario que impli€a, por ello el profesional de enfermeria debe actuar de una manera
adecuada y oportunasy_para esto debe contar con un plan de cuidados estandarizado,
personalizado, actualizade.y con fundamento cientifico que permitan brindar cuidados
sistematicos, que le ayudeén a la toma de decisiones independientes para el logro de los
objetivos propuestos los cuale§ deben estar orientados al abordaje, tratamiento, estabilizacion,
derivacion y andlisis de los procedumientos para mejorar el estado de salud de los pacientes

con estas patologias.

. La realizacion de estudios de caso e investigaciones en pacientes con
traumatismo craneoencefalico; puede sefvir de herramienta para elaborar estrategias y
campafias de concientizacion, prevencion. oprogramas de cuidados en la poblacion sobre

los accidentes y sus consecuencias.

. Los estudios de casos ayudan-asdeterniipat'el comportamiento de pacientes con
trauma craneoencefalico y choque séptico en sus diferéntes esferas y ayudan para prever
los costos, tratamientos y planificar la optimizacion de le§ recursos humanos, evaluacion
de avances terapéuticos, aumento del conocimiento con la finalidad de reducir la

morbimortalidad.
A la institucidén

. Elaborar una guia clinica o protocolo institucional sobre el tnanejo del
traumatismo craneoencefalico y choque séptico propio de los servicios de terapia _intensiva y
medicina interna, tomando en cuenta los recursos humanos, materiales que cuenta la
institucion para estandarizar las acciones de enfermeria y desarrollar un trabajo contiito y asi

lograr objetivos positivos para el paciente.
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. Evaluar constantemente al personal de enfermeria sobre la calidad de las
acciones en el manejo de los pacientes con choque séptico y secuelas del trauma

cran€oencefalico.

. Fomentar la capacitacion del personal que labora en la Unidad de Cuidados

Intensivos’para perfeccionar sus habilidades y destrezas en el manejo del paciente critico.

. Diseiiar una cedula de los pacientes ingresados con traumatismo
craneoencefalico qie contenga las caracteristicas clinicas, para contar con un adecuado
panorama de esta patoOlegia, secuelas o complicaciones, comorbilidades, mecanismos de
lesion, escala Glasgow a su‘ingreso, manejo inicial prehospitalario. Referente a choque séptico
que contenga los signos de ddentificacion, tratamiento inicial, con el proposito de identificar
signos de sepsis, monitorizar le§ easos diagnosticados y evaluar los resultados, y asi sirva para

fines de estadistica y esta informacion permita ser las bases para futuras investigaciones.
A la disciplina de enfermeria

. Fortalecer y fomentarel usoydel PAE como base en el ejercicio de la practica
clinica, ya que permite la integracién‘del método,cientifico a la disciplina, ayudando a realizar
una valoracion del estado de salud y una planeaciénide intervenciones y actividades favorables

para el paciente a fin de mejorar su salud

. Promover el uso de modelos y teorias de enfermeria ya que son muy utiles para
la practica clinica y permiten desarrollar cuidados e intervenciones con enfoque holistico hacia

el paciente

. Realizar evaluaciones de diversos instrumentos de valetacion para la mejora de

la planeacion y de las intervenciones de enfermeria.
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Anexo 2. INSTRUMENTO DE VALORACION
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Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

Division Académica de Ciencias de la Salud
Jefatura de Area de Estudios de Posgrado

Especialidad de Enfermeria en Cuidados Intensivos

Guias para la implementacion del Proceso de Enfermeria en pacientes critico
Modelo didactico # 1. Guia de valoracion por patrones funcionales de Salud Marjory
Gordon

Actualizado por: M.C.E. Margarita Magaiia Castillo
M.E. Ana Gabriela Méndez Jiménez

Datos bibliogrdficos e institucionales:

Fecha Actual: Fecha de Ingreso:

Nombre: Genero:
Edad: EdosCivil: Escolaridad:
Ocupacion: Religion Teléfono:

Numero de afiliacion: . O\ )
Servicio: Cama:

Ingreso econdmico familiar mensual:

Motivo de visita o principal problema:

Diagnostico médico:

Tratamiento actual:

o Antecedentes:
Enfermedades anteriores:
Historia familiar de la enfermedad:
Historia de la enfermedad actual:

I PATRON PERCEPCION /MANTENIMIENTO DE(A SALUD:
Servicios con los que cuenta su casa- habitacion (especificar):

Caracteristicas higiénicas de la vivienda, especificar:

(Qué habitos higiénicos acostumbra practicar en su hogar (hdbitos personales y generales)?

(Usted tiene contacto con personas que padezcan de alguna enfermedad infectocontagiosa (én
caso afirmativo, especificar)?
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(Usted tiene contacto con animales (en caso afirmativo, especificar)?

Existéncia de hacinamiento en el hogar (en caso afirmativo, especificar):

De acuefde a su percepcion, ¢ Existen factores de riesgo en su comunidad, hogar, o laboral que
puedan afectar su salud (en caso afirmativo, especificar) ?:

Si es observable, afiadir la existencia de hacinamiento o factores del entorno, que puedan
comprometer la persona):

De acuerdo a su percepCion, Considera usted padecer de alguna alteracion fisica o psicoldgica

que puedan desencadenarun accidente (en caso afirmativo, ;especificar)
9.

(Cual es su percepcion sobre st estado de salud habitual (especificar):

(Usted tiene interés por el cuidadedde su salud? ;Qué es lo que le interesa sobre su cuidado?:

(Usted asiste periodicamente al médico?"Cada cuanto realiza su visita al médico? (en caso
negativo, especificar por qué no asiste):

[ Tiene algun tratamiento médico en el hogar (especificar)?

(Lleva o le da seguimiento a su tratamiento?_(en caso’negativo, especificar):

(Usted se automedica? (en caso afirmativo, especificar porqie y\que tipo de farmacos):

(Realiza cuidado para preservar y recuperar su salud?
(Cuales?:

(Padece algun tipo de alergia? (especificar en caso
afirmativo):
(Hay existencia de toxicomanias?, en caso afirmativo especificar ;cuales?, ;freCuencia? y
[cantidad?:
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PATRON NUTRICIONAL METABOLICO
e FEstado fisico actual
Pesos Talla: IMC: Perimetro abdominal:
Temperatura Corporal: Glucemia: Escala de Braden:

o Caracteristicas de:
Piel:
Cabello:
Undas:
Mucosa Oral:
Encias:
Lengua:
Labios:
Faringe:
Dentadura:

e Presencia de:
Marque con una X en caso de ptesentar y especifique en los rubros que se lo pide:

Anorexia: () Pirosis: () Polifagia: ()
Polidipsia: () Regurgitacionesi( ) Disfagia: () Nauseas: ()

Vomito (especificar frecuencia, ¢aracteristicas): ()
Edema (escala de godet): ()
Dolor gastrointestinal (a la palpacidnjalimentos; . cirugias, que lo ocasiona): ()

Crecimiento ganglionar (tamafio): ()
Heridas (caracteristicas, profundidad) : ( { )
Infusiones (tipo de infusion, cantidad, horario)s ()
Drenajes ( tipo, cantidad de drenaje, color, olar): ()
Otros: ()

(Se ha realizado estudios de laboratorio o gabinete (especifiear,resultados, fecha) ?:

(Ha sufrido cambios recientes en su peso? () en caso afirmative;
especificar:
(Me puede comentar los alimentos que acostumbre

comer?:

(Puede mencionar un ejemplo de alimentos que consume en un dia habitual {desayuno,
almuerzo, cena y colaciones, cantidad aproximada):
[ Tiene alguna restriccion dietética? () en caso afirmativo, especificar:
(Cuadl es su ingesta habitual de liquidos (tipo, cantidad) ?: ( ) La
dieta hospitalaria es agradable para usted? En caso negativo especificar:

Ingesta habitual de liquidos en el hospital en 24 hrs:
Existencia de problemas con las defensas del organismo (cuales): ()
Alergias e intolerancias alimentarias () en caso afirmativo, especificar:




120

Inspeccion: Presencia de quemaduras, lesion, proceso de cicatrizacion:
Palpar: presencia de dolor a la palpacion (especificar region):
Auscultar: ruidos intestinales/peristaltismo (hiperactivos, hipoactivos, ausentes):

III. PATRON DE ELIMINACION:

o. " Caracteristicas de:
Orina:
Heces:
Sudor:
Peristaltismo intestinal;
Escala de Bristol:
e Presenciade:
Marque con una X en caso de-presentar y especifique en los rubros que se lo pide:

Halitosis: ( Masa rectal palpable:(— Constipacion: ( Dolor al evacuar: Distension abdominal: (
) ) ) 0 )

Flatulencia: (  Esfuerzo al defecar: ( ,e~Hemorroides: (  Incontinencia Urgencia para defecar
) ) ) Fecal( ) ()

Disuria: ( ) Poliuria: ( ) Coluriai(" )  Polaquiuria: ( )  Tenesmo: ( )

Oliguria: () Hematuria: () “Proteinuriai() Nicturia: () Incontinencia urinaria ()
Sonda de Drenaje Urinario:  Dialisis peritoneal: () Goteo y salida de orina: (
0

Urgencia para orinar: () Ostomia‘() Otros:

. Se ha realizado estudios de laboratorio o gabinete (especificar, resultados, fecha) ?:

Eliminacion intestinal habitual, especificar, caracteristica$ y frecuencia:

(Cuantas evacuaciones ha tenido en el hospital, durante las 24hts? (especificar
caracteristicas):
(Me puede comentar el nimero de veces que usted a miccionado'(orthado) durante 24hrs en el
hospital? (especificar caracteristicas)

(Usted toma medicamentos para la defecacion o facilitar la miccion? (en ¢aso afirmativo,
especificar):
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IV. PATRON ACTIVIDAD/EJERCICIO

e FEstado fisico actual:
FC: Frecuencia del pulso: T/A: FR:
PAM: PVC: Escala de Downton:

o Caracteristicas de:
Pulso:
Llenado capilar;
Ritmo cardiaco:
Respiracion:
Secreciones broncgpulmonares:
Fuerza muscular :
Térax:
Postura:

e Presencia de.
*Soplos () eDistencion venosa yugular ()  *Piel marmoérea ( ) *Sudoracion Fria ()
*Vértigo ()

*Palpitaciones ( )*Lipotomias ( ()*Acufenos ( ) *Fosfénos ( )e Falta de energia ()

*Malestar o debilidad al ejerciciop )% <Inflamacion de articulaciones ()  * Contracturas

musculares ( )eLimitaciones para eLmovithiento ( )  *Disnea( ) <Aleteonasal ( )
*Cianosis () *Tos ( )*Disfonia (¢ ) *Tiraje () Sibilancias ()
*Epitaxis () ¢ Ortopnea (\.)

Tubos respiratorios (especificar limpiezagfecha de instalacion, FIO2 ): ()
Ventilacion Mecanica (FIO2, PEEP, VC,FR, Modalidad): ( )
Otros especificar: ()

(Se ha realizado estudios de laboratorio o gabinete (Cultives, Rx, especificar, resultados,
fecha)?:

(Qué actividades realiza para su autocuidado (alimentacidn, higiene, funciones de eliminacion
y vestido/acicalamiento)?, especificar:
(Realiza actividades recreativas?, en caso afirmativo especificar, (fipo; frecuencia, duracion):

(Realiza actividades deportivas?, en caso afirmativo especificar, (tipo, frecuencia, duracion):

Actividades de recreacion durante la hospitalizacion, especificar ¢ Cuales?:

(Considera usted ser capaz de mantener un entorno ordenado, limpio y confortable?, en caso
negativo, especificar ;de quién recibe
ayuda?:
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V. PATRON REPOSO/ SUENO

e Presencia de:

*Cansancio () *Postura de cansancio () *Ojeras ( ) eTemblor de manos ( )
*Bostezos(* )*Parpados inflamados ( ) *Enrojecimiento de conjuntivas ()
*Expresion vacia( )  *Confusion ( ) Indiferencia ( ) +Falta de concentracion

( )*Habla pausada ( )Habla dificultosa ( )
eIrritabilidad () *Otros () especificar:
(Cuantas horas dé,sueiio habitualmente tiene usted en 24 hrs?:
(Tiene periodos-habituales de descanso? En caso afirmativo especificar:

(Realiza alguna préctieajpara conciliar el suefio? ;Cudles?:
(Cuantas horas de suefig'€n 24hrs habitualmente suele descansar en el hospital:

[ Tiene dificultad para conciliat.el sueno en el hospital? En caso afirmativo especificar ;jPor
que?:
(Como consideraria la calidad del suefio? Especificar ;Por qué?:

VI. PATRON.COGNITIVO/ PERCEPTUAL

e FEstado fisico y meéntal
Estado de conciencia:
Orientacion (persona, tiempo y espacio) especificar:
Escala de Glasgow: 0 Escalade Ramsay:
Escala de EVA (u otras me valoren dolor):

*Crisis convulsivas () *Midriasis ()~ *Miosi§ ())  *Anisocoria ( )
e[rritabilidad ( )*Ataxia ( ) Afasia () *Pardlisis”(y )*Dolor ( )
especificar

* Hiperestesia () Hipoestesia () *Parestesia ()

*Signos meningeos( )

e Problemas con:

*Memoria () *Concentracion () *Razonamiento ( )
o Alteraciones:* Vista ( )especificar *Olfato ()
especificar
*Audicion ( )especificar *Gusto () especificar

*Equilibrio ( ) especificar

Presencia de reflejos especificar ;Cuales?:
Caracteristicas de reflejos, especificar:
Caracteristicas del tono muscular, especificar:




. Se ha realizado estudios de laboratorio o gabinete (especificar, resultados, fecha)?:

Caraeteristicas dela informacion que tiene el usuario/ familia sobre su enfermedad y cuidados,
especificar:
Existenciaén la capacidad en la toma de decisiones, en caso negativo especificar:
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VII. PATRON AUTOIMAGEN/ AUTOCONCEPTO

e Presencia de:
*Nerviosismo ( ) »Suspiros () *Temblores ( ) *Sentimientos de culpa ( )
*Apatia( ) eInadeetiado contacto ocular ( ) *Conducta violenta () Dificultad
para relajarse ()

Percepcion que tiene el usuario sobre si mismo, especificar:
(A usted le agrada su imagen’corporal? En caso negativo especificar ;Por qué?:

(Le preocupa su aspecto fisico? gPot qué?:

(Como considera su estado de &nimo?=iPor qué?

(Considera usted que un personal.dessalud\ptiede brindarle algtin tipo de apoyo o ayuda,
especificar:

VIII. PATRON.ROL/.RELACIONES
e Presencia actual de:

Dificultad para concentrarse en presencia de otra persona ( ) *Cambios en el estado de

animo () *Tristeza () *Llanto (¢ ) *Colera ()
eAislamiento () eDificultades en la participacion ( ) Incapacidad
para llorar () *Rememoraciones ( )*Introversion () *Extroversion ()

*Dificultades para la comunicacion ( )Otros (), especificar?

(Con qué personas convive diariamente? :

(Quiénes considera usted que son las personas mas significativas en su vida? ;Por qué?:

(Cuales son los roles que usted tiene en su familia, trabajo o circulo social?:

(Considera tener alguna dificultad en el cumplimiento de algtn rol? ;Por qué?

(Tiene usted algiin sentimiento de pérdida? Ya sea con vinculos familiares, sociales'e incluso

con objetos preciados, especificar:

(Existe alguna dificultad que presente su familia?, ;Cuales?:
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(Existe alguna dificultad en la familia para el cuidado de su persona? ;Por
qué?:
(Tien€ algun sentimiento de abandono? ;qué tipo?:

(Existenspersonas que dependan de usted? ;Quiénes? ;Qué tipo?:

IX. PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION

e Estado fisico actual (si es posible realizarse inspeccion y palpacion se
efectuard, en caso contrario, se limitara a preguntas)
(Padece de alguna‘alteracion genital? ;Cual?:

(Padece de alguna alteraCidnsen sus glandulas mamarias? ;Cual?:

(Se ha realizado estudios d¢ laboratorio o gabinete (especificar, resultados, fecha)?:

Mujer:
Menarquia: Dias per ciclo: Fecha de ultima
menstruacion: Gestaciones: Partos:
Abortos: Cesareas:

(Usted se practica autoexploracién mamaria? En caso negativo ;Por qué?:
En caso afirmativo, solicitar que muestre o describa la frecuencia en que se realiza, asi como la
técnica de autoexploracion.
(Se realiza citologia vaginal? En caso'negativo ;Por qué?:
En caso afirmativo, solicitar mencione la frécuencia enque se realiza la prueba, la fecha y el
resultado de su ultima citologia.Inicio de vida.sexual--=--- parejas sexuales

Hombre:
No. De hijos:
(Se realiza el autoexamen testicular? En caso negativo\,Por qué?:
(Se ha realizado la prueba rapida de antigeno prostatico?Enicaso negativo ¢ Por
qué?:
En caso afirmativo, solicitar mencione la frecuencia en que se realizalla prueba, la fecha y el
resultado de su ultima prueba.
(Ha padecido alguna enfermedad de transmision sexual? Especificat:

Existencia de limitaciones y cambios en la conducta o actividad sexual () en caso afirmativo,
especificar

(Cuales?
(Tiene alguna inquietud relacionada con el sexo? Especificar:




X. PATRON AFRONTAMIENTO/ ESTRES

e Presencia actual de:

eInquietud () *Tension muscular( ) *Postura rigida ( ) *Manos
himedas (+ ) <Autocompasion () *Bocaseca ( ) *Negacion del
problema/ ) *Hipersensibilidad a la critica ( ) *Conducta manipuladora ( )
*Conducta autodestructiva () Conducta autodestructiva ()

(Habitualmente como es su respuesta ante situaciones de estrés?:

(Cual es la respuesta familiar en situaciones de

estrés?

(Existe alguna dificultad en la familia para afrontar su problema de salud?
(Cuales?:
(Tiene alguna dificultad.para afrontar su problema de salud?
(Cuales?:
Ha buscado apoyo del personal de salud para afrontar o aceptar los cuidados en la
conservacion y/o recuperacionede-su salud? en caso negativo, especificar:

XI. PATRON'VALORES Y CREENCIAS

Mencione cuales son los valores que ustéd practica
.Como influyen sus valores y creencias en el cuidado de su
salud?

(Tiene algun conflicto interno sobre sus-creencias?:

(Habitualmente que practicas religiosas acostumbra a‘realizar?:

(Existe alguna dificultad para realizar sus précticas religiosas habituales? ;Por
queé?:
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(Cuadles son los mitos o creencias que usted tiene con respecte-al cuidado de la salud?:
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Anexo 3. Guia didactica # 2. para.organizacion de datos de la valoracion por patrones funcionales de salud y redaccion de

diagnosticos de Enfermeria

DATOS SIGNIFICATIVOS DE L
VALORACION (SIGNOS Y SINTO
RESUTADOS DE HERRAMIENTAS
DIAGNOSTICAS)

A

W™

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(Redaccion completa de diagnésticos focalizados en el problema, de sindrome y de
riesgo)

I. PATRON PERCEPCION — CONTROL DE
LA SALUD.

II. PATRON NUTRICIONAL —
METABOLICO

e  Nutricion

e FEquilibrio hidrico

o Termorregulacion

e Integridad de la piel
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IT1I. PATRON DE ELIMINACION

=  Eliminacion fecal

=  FEliminacionurinaria

IV. PATRON DE ACTIVIDAD EJERCICIO

o  Movilidad

e Oxigenacion

V. PATRON SUENO - DESCANSO

VI. PATRON COGNITIVO - PERCEPTIVO

e [Estado de conciencia
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e Capacidad para recordar
e Elaboracion del pensamiento y el
lenguaje

e Percepcion del dolor

VIL. PATRON PERCEPCION DE SI MISMO —
AUTOCONCEPTO

VIII. PATRON ROL - RELACIONES

IX. PATRON SEXUALIDAD -
REPRODUCCION
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X. PATRON AFRONTAMI

Ry

TOLERANCIA AL ESTRE

S
d\/‘
1S

XI. PATRON VALORES — CREENCIAS | O
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MANTENER
A:

Calificacion AUMENTAR

;: minima: A:
— Calificacion
A maxima::
Ry
Q
@,

a
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Anexo 5. Formato De Consentimiento Informado

gonsentimiento informado familiar:

La presente investigacion: “Impacto del proceso de atencion de enfermeria en un
paciente criti€o con secuelas de traumatismo craneoencefalico severo, endocarditis y choque
séptico.” Es realizado por la alumna linney de la cruz Cerino estudiante de la especialidad en
cuidados intensivos,JJJAT/DACS. El objetivo del estudio es aplicar un proceso de atencion de
enfermeria disefiando un.plan de cuidados para otorgar cuidados especializados que mejoren

su condicion actual de salud.

Si usted accede de que sw'familiar sea participe del presente estudio, se le pedird firmar
dicho consentimiento. La participacion de su familiar en este estudio es estrictamente
andnima, no se danara la integridad.dél paciente en ningin momento, ya que es un estudio
observacional. La informacion qué se recoja sera confidencial y no se usara para ningln otro

proposito fuera de los de esta investigacion:

Si tiene alguna duda sobre la’investigaciéon, puede hacer preguntas en cualquier
momento. [gualmente, puede obviar la pdrticipacion de su familiar sin que eso le perjudique
en ninguna forma.

D 2 S . S he sido
informado por la alumna investigadora acerca del presente.estudio de investigacion y de sus

objetivos.

Firma del familiar




