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Resumen
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Introduccion: En las unidades de cuidados intensivos se encuentran internados pacientes con
compromiso vital, que requieren de ventilacion mecéanica invasiva. Su incidencia como sus
complicaciones y su alto grado de morbimortalidad implican un reto para los profesionales de
enfermeria.

Objetivo: Disefiar y estructurar un plan de cuidados para un paciente con ventilacién mecanica
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Valoracion: La valoracion de enfermeria se realizo por orden de prioridad, dividiéndose en
valoracion mediata, inmediata y tardia, basandose en los once patrones funcionales de Marjory
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Capitulo |
Introduccion

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) se encuentran hospitalizados pacientes en
estado de compromiso vital y en consecuencia requieren de ventilacion mecénica (VM) invasiva
como un método de soporte que asegure la permeabilidad y el mantenimiento de la via aérea, se
emplea hasta la reversion total o parcial de la causa que origind la falla respiratoria (Gordo y
Gonzélez, 2018).

La VM es un método de soporte vital ampliamente utilizado en situaciones clinicas de
deterioro de la funcion respiratoria de origen intrapulmonar o extrapulmonar. Si bien no revierte
la causa, si garantiza el funcionamiento de los pulmones, proporciona tiempo suficiente para
diagnosticar y dar tratamiento a dichas afecciones que deterioran continuamente la funcién
pulmonar (Brito, Alonso, Ones y Retamero, 2016). Es un procedimiento de respiracién artificial
en el que se emplea un aparato mecanico que sustituye la funcion ventilatoria, une las vias aéreas
del paciente a un respirador mediante la creacion de una via aérea artificial, de ese modo se es
capaz de mejorar la oxigenacion (Silvestre, 2018). Se considera una técnica agresiva en la via
respiratoria y puede generar complicaciones potencialmente letales (Gordo y Gonzalez, 2018). El
paciente puede presentar lesion pulmonar, hipotension, neumotoérax o bien una neumonia
asociada a la VM (Patel, 2018).

Diversos estudios multicéntricos sefialan una elevada variabilidad en las formas de aplicar
este procedimiento, se estima un uso de entre el 2.8 % al 41.2% de los pacientes que ingresan en
la unidad de cuidados intensivo, con una mortalidad aproximada de 34.5% (Martinez y Garcia,

2017). En la UCI del Hospital Universitario de Puebla (HUP) 38.85% de los pacientes recibieron



ventilacion mecanica durante algin momento de su estancia (Servicio epidemiolégico HUP,
2019).

La incidencia de VM, sus complicaciones y su alto grado de morbimortalidad implican un
reto para los profesionales de enfermeria, para proponer intervenciones no farmacologicas
propias del cuidado que incluyan medidas preventivas y planificar cuidados continuos,
sistematizados, ampliamente especializados y planeados sobre un criterio de prioridad (Esparza,
2018).

La funcion esencial del profesional de enfermeria especialista, como parte de un equipo
multidisciplinario es planear multiples intervenciones que favorezcan la resolucion de problemas
que puede presentar el paciente con VM, mediante una metodologia enfermera que le permita
tomar decisiones clinicas para resolver los problemas del paciente en orden de prioridad (Gémez,
2017).

Esta metodologia es el proceso de enfermeria (PE), definido por algunos autores como el
sistema de la préactica de enfermeria, en el sentido de que le ayuda a organizar sisteméaticamente
sus acciones de cuidado (Gonzalez y Monroy, 2016).

EL PE esta fundamentado en el método cientifico, en primer lugar, el profesional en
enfermeria especialista debera recoger e interpretar respuestas fisioldgicas y humanas del
paciente con VM a partir de técnicas de observacion y examen fisico. Estos datos seran el
sustento tedrico y clinico para realizar las inferencias diagndésticas. La planificacion de los
cuidados se plantea mediante el razonamiento clinico para determinar intervenciones y
actividades conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los problemas del

paciente (Rodriguez, Sanchez, Brizuela y Jiménez, 2018).



Marco de Referencia

El profesional de enfermeria tiene conocimientos para diagnosticar, planificar, administrar,
evaluar y garantizar la calidad de los cuidados de forma individualizada con base en evidencia
cientifica (Rubio, 2016).

El PE es el eje metodologico de enfermeria para otorgar el cuidado, basado en evidencia
cientifica, su aplicacion en el cuidado de la persona permite el pensamiento critico para formular
juicios clinicos y planificar cuidados innovadores. Se considera asi a las taxonomias de la North
American Nursing Diagnosis Association international (NANDA), la Nursing Outcomes
Classification (NOC) y la Nursing Intervetions classification (NIC), reconocidos y aceptados
internacionalmente, como evidencia cientifica estandarizada (Gonzalez y Monroy, 2016).
Valoracion

La valoracién es el primer paso del método enfermero que permite la recoleccion de datos
acerca del estado de salud del paciente. En este trabajo se realizo la valoracion de un paciente
con ventilacion mecénica, mediante el “Instrumento de valoracion por prioridades mediatas,
inmediatas y tardias con enfoque de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon en el
paciente en estado critico” donde se valora por nivel de prioridad.

Los once patrones funcionales de salud de Marjory Gordon son una herramienta Gtil para la
valoracion de cualquier modelo disciplinar en enfermeria, ya que cumple los requisitos
necesarios para realizar una valoracion de forma eficaz (Rebollo,2017).

Los patrones de salud en orden de prioridad se encuentran clasificados en problemas de
primer nivel los cuales comprende el patron actividad / ejercicio y el patrén cognitivo /
perceptual. En el segundo nivel de prioridad se encuentra el patrdn nutricional / metabdlico y el

patrén de eliminacién. En el tercer nivel de prioridad se ubica el patron percepcién / manejo de la
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salud, patrén suefio/ descanso, patron autopercepcion / autoconcepto, patrén rol / relaciones,
patrén sexualidad/ reproduccion, patrén adaptacion / tolerancia al estrés y por ultimo el patron

valores / creencias.

Revision de la literatura

Algunos autores reportan que el método enfermero es una herramienta metodolégica que
permite implementar intervenciones que responden a las necesidades del paciente con VM,
Rebollo en 2017 y Esparza en 2018 reportaron que los diagnosticos mas frecuentes fueron:
riesgo de infeccion, riesgo de aspiracion, riesgo de deterioro de la mucosa oral, riesgo de
estrefiimiento, deterioro del intercambio de gases, limpieza ineficaz de las vias aéreas, entre
otros. Con respecto a las intervenciones independientes que el profesional especializado debe
otorgar al paciente con VM destaca el manejo de la VM invasiva, manejo de la VM prevencion
de la neumonia, manejo de vias aéreas artificiales, prevencion y aspiracion de vias aéreas y
métodos de monitorizacion de la VM (Silvestre, 2017). Rebollo (2017) aplica intervenciones
tales como: fisioterapia toracica, aspiracion de las vias aéreas, manejo de liquidos, vigilancia de
la piel, control de infecciones entre otros.

Asi mismo es importante que la enfermera especialista otorgue intervenciones para prevenir
infecciones asociadas a la ventilacion mecéanica basadas en guias de préactica clinica (NUfez,
Pérez, Alonso, Soto, Orozco y Molina, 2015).

Fisiologia de la ventilacion

El intercambio gaseoso es el proceso de llevar oxigeno a los tejidos y extraer bidxido de
carbono (CO2), en este proceso el pulmon es el 6rgano mas comprometido. En un aspecto
patoldgico hay un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno, por lo cual es necesario

sustituir el trabajo respiratorio con un soporte mecanico respiratorio. Los objetivos fisiologicos y
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clinicos de este procedimiento son: optimizar el intercambio gaseoso, disminuir el trabajo
respiratorio, obtener una via area segura, mejorar la hipoxemia, disminuir el sufrimiento
respiratorio y disminuir el uso de los musculos respiratorios (Rebollo, 2017).

La VM es utilizada como soporte ventilatorio, que por medio de un dispositivo externo
(ventilador) busca suplir la funcion fisiologica al aumentar el volumen pulmonar de aire para
poder realizar el intercambio gaseoso y poder lograr la oxigenacion arterial y tisular, lo que
disminuye el trabajo que deben realizar los musculos ventilatorios (Esparza, 2018).

Fisioldgicamente, el ingreso de volumen de aire se realiza mediante un cambio en las
presiones atmosférica y alveolar, donde a nivel inspiratorio y espiratorio hay una intervencion de
los musculos de la caja toracica que favorece su expansion y relajacion. En un proceso
patoldgico ya sea restrictivo, obstructivo o hemodindmico se requiere el uso de un ventilador que
cumpla la funcién de invertir el proceso de presion negativa a positiva (Silvestre, 2018).

La VM tiene como objetivo recuperar y normalizar el intercambio gaseoso, obtener y
mantener una oxigenacién adecuada, incrementar el volumen pulmonar y disminuir el trabajo
respiratorio como la hipo ventilacion (Guijo, 2019).

Podemos encontrar varios tipos de modalidad respiratoria, Silvestre (2018) fundamenta que
los mas importantes son cinco; ventilacion controlada (CMV), ventilacién asistida, ventilacion
asistida controlada (A/C), ventilacion mandatoria intermitente (IMV) y ventilacion mandatoria
intermitente sincronizada (SIMV).

Ventilacion controlada. Se considera cuando el ventilador determina el comienzo y el final
de la fase inspiratoria, es decir la maquina dispara y cicla la ventilacion, sin ninguna intercesién
por parte del paciente, lo cual genera cierta dependencia a la maquina respiratoria (Silvestre,

2018).



Ventilacion asistida. Es cuando el ventilador cicla en respuesta a la sensibilidad, a un
esfuerzo inspiratorio programable, este modo esta indicado en los pacientes con respiracion
espontanea que presentan fatiga muscular (Silvestre, 2018).

Ventilacion A/C. Se trata de la combinacion de la ventilacion controlada y asistida. Cuando
el paciente no puede hacer una inspiracion por si solo, intervine el ventilador en modo controlado
en apoyo al paciente, una vez que el paciente es autosuficiente para manejar las respiraciones el
ventilador entra en modo asistido, este modo es favorable para el pronto destete del paciente ya
que previene la atrofia muscular (Silvestre, 2018).

Ventilacion mandatoria intermitente. Combina ciclos automaticos del ventilador con los
ciclos espontaneos del paciente, se determinan frecuencia y volumen peridédicamente, lo cual
implica la entrega de una respiracion controlada intermitente ya que no se dan ciclos automaticos
continuos, esto abre la posibilidad de que el paciente produzca una ventilacion espontéanea,
siendo asi Util para el destete del mismo. Una de las desventajas de este modo es que puede
ocurrir que el ventilador se libere automaticamente justo cuando el paciente termine la
inspiracion, y eso produce una distension pulmonar por el choque de dos volumenes (Silvestre,
2018).

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada. Permite la sincronizacion entre las
respiraciones espontaneas del paciente y las respiraciones mandatorias del ventilador. Una
diferencia entre el modo A/C es que el ventilador asiste al enfermo, mientras que en IMV el
ventilador emite las respiraciones; en el modo SIMV cuando el paciente no emite una presion
negativa para realizar un ciclo asistido el ventilador cicla automaticamente, pero después de
haber transcurrido un tiempo, se hace una ventana de espera para evitar un choque de presiones.

Este modo es ampliamente utilizado porque mantiene en funcionamiento los musculos



respiratorios y permite la retirada del mismo ya que da paso a la ventilacion espontanea del
paciente (Silvestre, 2018).

Existen diversos parametros para programar el ventilador, entre los cuales se encuentra la
fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2), la cual se utiliza para ajustar la presion parcial de
oxigeno (Pa02) llevandola a menos de 60 milimetros de mercurio. La saturacion de oxigeno
(Sa02) se considera dentro de parametros a mayor de 90%. EI volumen minuto que se obtiene de
la frecuencia respiratoria por el volumen total es lo que determina la presion parcial de didxido
de carbono (PaCO). Se encuentra el volumen tidal (\Vt) o volumen corriente que es el volumen
de aire que circula en cada ciclo respiratorio, el cual debe de estar entre 6-8 mililitro/kilogramo.
La frecuencia respiratoria que se programa normalmente es de entre 10-20 respiraciones por
minuto. Uno maés de los parametros ventilatorios es la PEEP (Positive End — Expiratory
Pressure) que es la presion positiva al final de cada espiracion, logrando aumentar la capacidad
residual entre 5-10 centimetros de agua. La presion pico es la presion que indica la resistencia
ejercida en el tubo endotraqueal al paso del flujo (Guijo, 2019).

Los factores que determinan el modo ventilatorio resultan de la combinacién de los posibles

tipos de ventilacién (Guijo, 2019).



Objetivos
Objetivo general:
e Disefiar y aplicar un proceso de enfermeria a un paciente con ventilacion mecanica
invasiva, basado en la mejor evidencia cientifica para otorgar cuidados de calidad.
Obijetivos especificos:
e Valorar a un paciente con ventilacion mecéanica en orden de prioridad de acuerdo con los
11 patrones funcionales de salud.
e Determinar los principales diagndsticos de enfermeria en un paciente con ventilacion
mecénica en base a sus necesidades fisicas y fisiologicas.
e Seleccionar las intervenciones adecuadas de acuerdo con la evidencia cientifica.
e Aplicar las intervenciones adecuadas al paciente con ventilacion mecénica.

e Evaluar la calidad y efectividad de las intervenciones segun los indicadores de los

resultados esperados.



Capitulo 11
Caso clinico

Se presenta un caso clinico de una paciente que se encuentra hospitalizada en la unidad de
cuidados intensivos, con diagnéstico médico de choque séptico pulmonar.
Valoracion Inicial

Datos de Identificacion. C.R.V.M. Es una paciente de sexo femenino de 82 afios de edad,
originaria y residente de Puebla, Pue., de escolaridad superior, refiere ser viuda, profesa la
religion catolica, el cuidador principal es su hijo.

Observacion del Entorno (Unidad del Paciente). C.R.V.M. ingresa a la Unidad de
Cuidados Intensivos el dia 23 de noviembre del 2019, con diagnostico médico de choque séptico
pulmonar. La unidad del paciente es amplia, confortable, buena iluminacién, con sistema de
climatizacion, poca ventilacién ambiental, con el equipo necesario para su cuidado.

Datos Historicos. La paciente presenta antecedentes heredofamiliares de enfermedad
cerebrovascular, hipertension arterial sistémica y cancer.

C.R.V. M. Padece hipertension arterial sistémica de un afio de evolucién, con tratamiento
farmacoldgico con telmisartan/ hidroclorotiazida 80/12.5miligramos cada 24 horas. En el afio
2009 fue diagnosticada con cancer cervicouterino, tratada con 28 sesiones de quimioterapia.
Ademas, desde hace un afio padece trombosis venosa superficial, tratada con
diosmina/hesperidina 500 miligramos al dia.

Datos Actuales. La paciente es trasladada de un hospital privado donde fue diagnosticada con
pielonefritis, delirium hiperactivo, hemorragia intraparenquimatosa cerebral por caida desde su
propia altura hace mes y medio. Se ingresa a la unidad de cuidados intensivos del HUP y se
decide intubar por pérdida del estado de conciencia, con un Glasgow de 7, neumonia

intrahospitalaria y post colocacion de marcapasos bicameral definitivo.



Valoracion de Enfermeria. La valoracion de enfermeria se realizé por orden de prioridad,
fue dividida en valoracion mediata, inmediata y tardia; con base en los once patrones funcionales
de Marjory Gordon y valoracion fisica, los datos se complementan con estudios de laboratorio y

gabinete.

Problemas de primer nivel de prioridad

Patrén actividad /ejercicio. La paciente se encuentra con intubacién endotraqueal con una
canula de 6.5 french fija con 22 centimetros de arcada dentaria, conectada a ventilacién mecénica
invasiva de volumen programada en modo asistido control (A/C), con una frecuencia de 15
respiraciones por minuto, PEEP de 8 centimetros de agua, fraccion inspirada de oxigeno (fiO2)
al 40%, volumen respiratorio 350 mililitros, se observan abundantes secreciones amarillas y
espesas en la via aérea superior con presencia de hemoptisis; a la auscultacién se escuchan ruidos
respiratorios adventicios con presencia de estertores crepitantes en cara apical anterior. A pesar
de la ventilacion asistida la paciente presenta hiperventilacion y uso de los musculos accesorios.
La gasometria arterial reporta una acidosis respiratoria (tabla 3)

En torax anterior derecho tiene catéter venoso central de tres limenes, infundiendo solucion
hartman de 1000 mililitros més dos frascos de multivitaminico a 40 mililitros por hora (tabla 1).
Los signos vitales reportan hipertension arterial media (108), taquicardia sinusal (114 latidos por
minuto), saturacion de oxigeno de 86% (tabla 6).

Se observa cianosis periférica digital, con llenado capilar de cuatro segundos. A la palpacion
se detecta pulsos centrales y periféricos débiles de ritmo irregular. Tiene un marcapasos
bicameral permanente por presentar bloqueo AV de Il grado. Tiene una herida en térax anterior

izquierdo, limpia sin datos de infeccidn ni datos de sangrado, con material de compresion.
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Presenta edema en miembros inferiores de ++. De acuerdo con la escala de Branden, presenta un
alto riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Patron cognitivo/perceptual. De acuerdo con la valoracién de Glasgow la paciente se
encuentra en estupor, tiene indicado propofol de 200 miligramos en infusion continua, con una
puntuacion de 5 en la escala de Ramsay, es decir se encuentra dormida con respuesta al estimulo
doloroso. Pupilas isocoricas mioticas en 1 milimetro, con reflejo foto motor disminuido. De
acuerdo con la escala de dolor conductual (Behavioral Pain Scale [BPS]), se obtuvo una

puntuacion de cuatro, lo que implica que la paciente presenta dolor moderado.

Problemas de segundo nivel de prioridad

Patron nutricion/ metabolismo. A la auscultacion y palpacion la paciente presenta abdomen
blando depresible, con presencia de peristaltismo. Las mediciones antropométricas reportan un
peso de 45kilogramos, talla 1.45metros, con un indice de Masa Corporal (IMC) normal (21.45),
glicemia capilar de 138miligramos/decilitro. La piel se observa seca y palida, presenta edema
generalizado con predominio en miembros inferiores de ++ y manos de +. Se encuentra normo
térmica (36.4°C). Tiene prescrita dieta liquida por sonda nasogastrica, la cual tolera
adecuadamente.

Patron eliminacion. Uresis color amarillo ambar, de 65.5 mililitros por hora, eliminada por

sonda vesical (sonda Foley 14french). Sin presentar evacuaciones desde su ingreso.

Problemas de tercer nivel de prioridad (tardias)
Patron percepcion de la salud-manejo de la salud. El cuidador refiere que C.R.V.M es
alérgica a la penicilina. Sus familiares se encuentran informados del diagnéstico médico. De

acuerdo con la escala de Newman C.RV.M presenta un riesgo de caida alto.
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Patron suefio / descanso. La paciente se encuentra con sedacion intravenosa con Propofol de
200 miligramos en 20mililitros (tabla 1), manteniendo un nivel de sedacién profunda, responde
solo a estimulois dolorosos, esto de acuerdo con la escala de sedacion y agitacion de Richmond
(RASS).

Patron autopercepcion / auto concepto. No valorable.

Patron rol/relaciones. C.R.V.M forma parte de una familia extensa, pues cumple con el rol
de madre, suegra y abuela. Su hijo es el que esta a cargo de la familia. Martha colabora con las
labores del hogar y empatiza con su nieto y nuera.

Patron sexualidad/reproduccion. No valorable.

Patron adaptacion/tolerancia al estrés. No valorable.

Patron valores/creencias. No valorable.

12



Infusiones y medicamentos

Las tablas que se presentan a continuacion muestran la terapia intravenosa, de medicamentos
e infusiones indicados por el médico intensivista. Con base a las tablas también se puede valorar
el estado fisioldgico del paciente, mediante informacion obtenida de estudios de laboratorio
previos. Asi mismo se muestran los signos vitales horarios de la paciente en un lapso de 6 horas.
Tabla 1

Terapia de infusién

Solucion Dosis
Hartmann 1000mililitros + 2 frascos de multivitaminico 40mililitros por hora
Solucién salina 0.9% 100mililitros + Norepinefrina 8 miligramos 7.5 mililitros por hora

Solucién salina 0.9% 100militros + 200 miligramos hidrocortisona 4.1 mililitros por hora
Solucién salina 0.9/ 100mililitros+ 600 microgramos de buprenorfina 4.1 mililitros por hora

Propofol 200miligramos en 20mililitros 15 mililitros por hora

Terapia de infusion de acuerdo a la GPC diagnostico y tratamiento de sepsis grave y choque séptico en el adulto.

Tabla 2

Administracion de medicamentos

Medicamento Dosis Horario
Meropenem 1gramo intravenoso 8 horas
Vancomicina 1 gramo intravenoso 12 horas
Vitamina C 2 gramo Intravenoso 8 horas
Ambroxol 30 miligramo intravenoso 8 horas
Enoxaparina 40 miligramo subcutanea 24 horas
Vecuronio 4 miligramo intravenoso Dosis unica

Medicamentos indicados en un periodo de 24 horas que incluye terapia antimicrobiana.
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Resultados de auxiliares diagnosticos
Tabla 3

Gasometria arterial

pH PO2 PCO2 HCO3 Sa02
7.32 62.7 mmHg 48 mmHg 20.1mmol/L 86%

Na+ K+ Cat++ Lactato Glucosa
129mmol/L 5.38 1.12 1.54 136mg/DlI

De acuerdo a los pardmetros de la gasometria la valoracion revela una acidosis respiratoria descompensada.

Tabla 4

Quimica sanguinea

Glucosa N+ K+ Cat+ Mg+ Cl-

129mg/dL 134mEq 5.8mEq 7.6mg/dL 1.87 mg/dL  109miliequivalentes

Valores de electrolitos séricos dentro de parametros.
Tabla 5

Biometria hemaética

Eritrocitos Hemoglobina Hematocrito Leucocitos Neutrofilos Linfocitos Plaquetas
4.1x10A 9.6 g/dl 32% 13.61x10A3/uL  12.52x10A3/uL  0.54 86
6/ul x10A3/ul. x10A3/uL

Los resultados de laboratorio muestran alteraciones hematolégicas: disminucion de hemoglobina y hematocrito,
aumento de leucocitos y disminucién del volumen plaquetario.
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Tabla 6

Signos vitales

Hora Tension Frecuencia Frecuencia Temperatura Saturacion
arterial cardiaca respiratoria de oxigeno.

15horas  166/80 114 por minuto 15 por minuto  36.4 °C 86%
mmHg

16 horas  108/49 103 por minuto 15 por minuto  35.8 °C 90%
mmHg

17 horas  93/49 98 por minuto 14 por minuto 36 °C 95%
mmHg

18 horas  104/47 71 por minuto 12 por minuto  36.1 °C 97%
mmHg

19 horas  113/50 72 por minuto 12 por minuto  36.2 °C 98%
mmHg

20 horas  119/45 70 por minuto 12 por minuto  36.2 °C 98%
mmHg

Signos vitales horarios mostrando hipertension arterial e hipotermia a las 15 horas, observando mejoria durante el

lapso de seis horas.
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Registro de diagnosticos de enfermeria

Dominio 4 Actividad / Reposo Cédigo. 00032

Clase 4. Respuestas cardiovasculares / pulmonares

Diagnostico d enfermeria: Patrén respiratorio ineficaz relacionado con hiperventilacion evidenciado
por alteracion de los movimientos toracicos, patron respiratorio anormal, uso de musculos accesorios

para respirar.

Dominio 11. Seguridad / proteccion. Codigo. 00031

Clase 2. Lesion fisica

Diagnostico de enfermeria. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con via aérea artificial
evidenciado por alteracion en el patron respiratorio, cianosis, excesiva cantidad de esputo, sonidos

respiratorios adventicios, estertores crepitantes.

Dominio 3. Eliminacion e intercambio. Codigo. 00030

Clase 4. Funcion respiratoria

Diagnostico de enfermeria. Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la
ventilacion-perfusion evidenciado por color anormal en la piel(cianosis), llenado capilar prolongado,

gasometria arterial anormal, hipoxemia, patron respiratorio anormal, taquicardia.

Dominio 4. Actividad/reposo. Codigo. 00267
Clase. Respuesta cardiovascular / pulmonar
Diagnostico de enfermeria. Riesgo de presion arterial inestable relacionado con retencion de

liquidos, respuestas simpaticas.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion. Codigo. 00004
Clase 1. Infeccion
Diagnostico de enfermeria. Riesgo de infeccion relacionado con disminucion en la hemoglobina,

enfermedad cronica, procedimientos invasivos.

Dominio 2. Nutricion. Codigo. 00026

Clase 5. Hidratacion.

Diagnostico de enfermeria. Exceso de volumen de liquidos relacionado con exceso aporte de liquidos
evidenciado por alteracion en la presion arterial, alteracion del estado mental, alteracion en el patrén

respiratorio, edema, disminucion de la hemoglobina.

Dominio 11. Seguridad/proteccion. Cédigo. 00047

Clase 2. Lesion fisica

Diagnostico de enfermeria. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con presion
sobre prominencias 6seas, agentes farmacologicos, alteracion en el volumen de liquidos, edad

avanzada.

Dominio 4 Actividad/ Reposo. Codigo 0085
Clase. 2. Actividad/ejercicio
Diagnostico de enfermeria. Deterioro de la movilidad fisica relacionado con agente farmacoldgico

evidenciado por disminucion del tiempo de reaccidn, disminucion en la fortaleza muscular.

Dominio 12. Confort. Codigo. 00132
Clase 1. Confort fisico
Diagnostico de enfermeria. Dolor agudo relacionado con agentes bioldgicos evidenciado por prueba

estandar del dolor en la escala de dolor conductual BPS, con cuatro puntos.
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Dominio 11. Seguridad/proteccion Codigo. 00155

Clase 2. Lesion fisica

Diagnostico de enfermeria. Riesgo de caida relacionado con deterioro de la movilidad, agentes

farmacologicos, enfermedad aguda, edad avanzada.
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Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la persona:

C.RV. M.

Edad: 82 afios Fecha de ingreso:  23/Nov/2019

Servicio/ Contexto:

Unidad de cuidados Intensivos

Diagnostico médico:

Choque séptico de origen pulmonar. Probable
Neumonia

Dominio 4. Actividad/reposo
Clase 4.
Cardiovascular/pulmonar

Resultados Esperados (NOC)

Dominio 2. Salud fisioldgica
Clase E. Cardiopulmonar

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana
Uso de musculos | 1. Grave. 2. sustancial. | Mantener a
Patron respiratorio ineficaz Estado accesorios (2) 2. Sustancial.
relacionado con respiratorio Cianosis (2) 3. Moderado. 2. Sustancial.
hiperventilacion evidenciado Ventilacion Deterioro 4. Leve.
por alteracion de los cognitivo (2) 5. Ninguno. Aumentar a:
movimientos toracicos, patron Acumulacién de
respiratorio anormal, uso de esputo (2) 3. Moderado.
musculos accesorios para Sonidos
respirar. respiratorios
adventicios (2)
Elaboro: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
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Intervenciones de Enfermeria NIC Intervenciones de Enfermeria NIC

Dominio: fisiologico / Complejo
Clase: K Control respiratorio
Intervencién de Enfermeria

Dominio: fisiologico / Complejo
Clase: K Control respiratorio
Intervencion de Enfermeria

Manejo de la ventilacion mecanica invasiva
Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador
incluyendo temperatura y humificacion del aire
inspirado.

Administrar los agentes paralizantes musculares,
sedantes y analgésicos, narcoticos que sean apropiados.
Controlar las actividades que aumenten el consumo de
02.

Utilizar una técnica antiséptica en todos los
procedimientos de succion.

Vigilar las lecturas de presion del ventilador, la
sincronia paciente/ventilador.

Observar si se producen efectos adversos a la
ventilacién (volutrauma, barotrauma, distension
gastrica).

Realizar fisioterapia toracica cuando corresponda.
Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria con gasas
himedas, antiséptico y succion suave.

Documentar respuestas del paciente al ventilador
(movimientos y auscultacién de torax, radiografia y
gasometria arterial).

Actividades

Fisioterapia toracica

Realizar la fisioterapia al menos dos horas después de
comer.

Monitorizar el estado respiratorio y cardiaco
(frecuencia, ritmo, sonidos respiratorios y profundidad
de la respiracion.

Monitorizar la cantidad y caracteristicas de las
secreciones.

Golpear el térax de forma ritmica y en sucesion rapida
con las manos ahuecadas sobre la zona que se va a
drenar de 3 a 5 minutos. Evitando la percusion en
columna, rifiones, mamas, incisiones o costillas rotas.
Aplicar vibraciéon manual de forma rapida y vigorosa
manteniendo los hombros y brazos rectos y las mufiecas
rigidas sobre el area a drenar.

Aplicar sistemas neumaticos de percusion toracica
Posicion trendelemburg.

Elaboré:

LE. Flores Ramirez Luz Irene

Fecha: Verano 2020
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Tesina: Ventilacion mecénica para enfermeria (Silvestre,

2018)

Tesina: Ventilacion mecanica para enfermeria

(Silvestre, 2018)

Intervencion de Enfermeria

Manejo de la ventilacion mecénica invasiva

Actividades

Comprobar de forma rutinaria los ajustes del
ventilador, incluida la temperatura y la humificacién
del aire inspirado del paciente.

Observar si se produce un descenso del volumen
espirado y un aumento de la presion inspiratoria.
Controlar las actividades que aumenten el consumo de
02.

Controlar la lesion de la mucosa bucal, nasal, traqueal
y laringea por presion de las vias aéreas.

Vigilar el progreso del paciente con los ajustes de
ventilador actuales y realizar los cambios apropiados
segun orden médica.

Cepillar los dientes y la lengua con dentifrico o un
colutorio bucal antiséptico con un cepillo.

Aplicar una crema hidratante en la mucosa oral y los
labios.

Auscultar los sonidos respiratorios observando las
areas de disminucion o ausencia de ventilacion y la
presencia de sonidos adventicios.

Intervencion de Enfermeria

Manejo de las vias aéreas artificiales

Actividades

Administrar broncodilatadores, tratamiento con
nebulizador.

Colocar una via aérea orofaringea o una canula de
Guedel para impedir morder el tubo endotraqueal.
Proporcionar una humificacion al 100%.

Cambiar las cintas/sujecion del tubo endotraqueal
cada 24 horas, inspeccionar piel y mucosa bucal y
mover el tubo al otro lado de la boca.

Marcar el nimero de fijacién en el tubo para
comprobar posibles desplazamientos.

Prepara un equipo de intubacion adicional y un
equipo de reanimacion en un sitio de facil
disponibilidad.

Elaboro:

LE. Flores Ramirez Luz Irene

Fecha: Verano 2020

21



Intervenciones de enfermeria en pacientes con ventilacion mecanica invasiva

Intervencion de enfermeria

Lavado de manos frecuentemente como principio elemental.

Colocar al paciente de forma que se minimicen los esfuerzos respiratorios.

Monitorizar los efectos del cambio de posicion en la oxigenacion: niveles de gases de la sangre arterial, saturacion de 02,
saturacion venosa, CO2.

Auscultar los ruidos respiratorios periodicamente en ambos hemitorax, tomando nota de la zona de disminucién o ausencia
de la ventilacién y presencia de sonidos extrafios.

e Observar si hay fatiga muscular respiratoria.
e Vigilar sincronizacién paciente —ventilador.
e Conocer el funcionamiento del ventilador y detectar rapidamente cambios no programados.
e Verificar las alarmas del ventilador.
e Controlar las actividades que aumentan el consumo de O2 (fiebre, escalofrios, convulsiones).
e Ocluir los ojos con apdsitos humedos en solucion estéril: Para evitar lesiones ya que el mecanismo fisioldgico de proteccién
esta ausente.
Elaboro: LE. Flores Ramirez Luz Irene Verano 2020
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: CRVM
Patrén respiratorio ineficaz relacionado con 82ANOS UCIA
hiperventilacion evidenciado por alteracion de los Edad: Servicio/Contexto:
movimientos toracicos, patron respiratorio anormal, uso de 23/11/2019
musculos accesorios para respirar. Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
e Se comprobo de forma rutinaria los ajustes del ventilador Evaluacion Cuantitativa
incluyendo temperatura y humificacion del aire inspirado. Resultado Esperado: Estado respiratorio
e Se administraron sedantes y analgésicos. Ventilacion.
e Se implementé el control de las actividades que aumenten Puntacion basal: 2. Sustancial
el consumo de O2. Puntuacién pos intervencion: 4: Leve
e Se aplico una técnica antiséptica en todos los Puntuacion cambio: +2
procedimientos de succion. Indicadores basales y pos intervencion
e Sevigild las lecturas de presion del ventilador, la sincronia e Uso de musculos accesorios (2-4)
paciente/ventilador. e Cianosis (2-4)
e Se realizé fisioterapia toracica de percusion y vibracion. e Deterioro cognitivo (2-3)
e Sellevo a cabo el cuidado bucal de forma rutinaria con e Acumulacion de esputo (2-4)
gasas himedas, clorhexidina al 12.5% y cepillado bucal. e Sonidos respiratorios adventicios (2-4)
Se aplico crema humectante en los labios.
e Se monitorizaron de forma continua los signos vitales. Evaluacién Cualitativa:
Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Verano 2020
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Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la persona:  C.R.V. M. Edad: 82 afios Fecha de ingreso:  23/Nov/2019

Servicio/ Contexto: Unidad de cuidados Intensivos  Diagndstico médico: Choque séptico de origen pulmonar. Probable

Neumonia
Dominio 11 Resultados Esperados (NOC)
seguridad/proteccion Dominio 2 salud fisiolégica
Clase 2. Lesion fisica Clase E. cardiopulmonar
Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
Enfermeria (NANDA) Medicion Basal Diana
Estado e Frecuencia 1.Grave. 2. sustancial | Mantener a:
Limpieza ineficaz de las respiratorio: respiratoria (5) | 2.Sustancial.
vias aéreas relacionado permeabilidad |e Capacidad para | 3-Moderado. 3. Moderado.
con via aérea artificial de las vias eliminar 4. Leve.
evidenciado por alteracion respiratorias secreciones (1) | 5.Ninguno. Aumentar a:
en el patrén respiratorio, e Ruidos
cianosis, excesiva cantidad respiratorios 4. Leve.
de esputo, sonidos patoldgicos (2)
respiratorios adventicios, e Uso de
estertores crepitantes. musculos
accesorios (2)
e Acumulacién
de esputos (2)
Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Dominio: 2. Fisioldgico/complejo
Clase: K. Control respiratorio
Intervencion de Enfermeria:

Aspiracion de las vias aéreas

Actividades

Realizar lavado de manos.

Precauciones universales.

Usar equipo de proteccion personal (guantes, gafas y
mascarilla).

Determinar la necesidad de la aspiracién oral y/o
traqueal.

Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de
la aspiracion.

Utilizar la minima cantidad de aspiracién, cuando se
utilice un aspirador de pared, para extraer las
secreciones (80-120 mmHg).

Monitorizar la presencia de dolor.

Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente,
estado neuroldgico, y estado hemodindmico

inmediatamente antes durante y después de la succién.

Aspirar la orofaringe después de terminar la succién
traqueal.

Controlar y observar el color, cantidad y consistencia
de las secreciones.

Enviar las secreciones para su cultivo si procede.

Nombre de la Guia de Practica Clinica:

Prevencion, diagnostico y tratamiento de la Neumonia

Asociada a la Ventilacion Mecanica

Codigo: IMSS-624-13

Recomendaciones:

Enjuague bucal con Gluconato de clorhexidina al
12.5%.

Posicion semi sentado a 30-45°.

Alimentacién enteral intermitente.
Neumotaponamiento 20 mm/Hg

Efectuar succion endotraqueal y subglotica.

Evitar cambiar circuitos del ventilador.
Hiperoxigenar con oxigeno al 100% durante al menos
30 segundos mediante la utilizacién del ventilador o
bolsa de reanimacion manuela antes y después de cada
pasada.

Utilizar aspiracion de sistema cerrado.

Elaboro:

LE. Flores Ramirez Luz Irene

Fecha: Verano 2020
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con via
aerea artificial evidenciado por alteracion en el patron
respiratorio, cianosis, excesiva cantidad de esputo, sonidos
respiratorios adventicios, estertores crepitantes.

Nombre: CRVM

Edad:

Fecha:

82ANOS UCIA
Servicio/Contexto:

23/11/2019
Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e Se realiz6 el lavado de manos en los cinco momentos.

e Setomaron medidas universales como el uso de guantes,

bata, gorro y cubrebocas.

e Sevaloro la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal,

antes de proceder, mediante la auscultacion pulmonar.
e Se coloco al paciente en posicion semifowler a 35°.

e Se hiperoxigeno con oxigeno al 100% durante al menos 30

segundos mediante la utilizacién del ventilador.
e Se coloco el sistema cerrado de aspiracion.
e Se observé la presencia de dolor.

e Se monitorizo el estado de oxigenacion del paciente, estado
neuroldgico, y estado hemodindmico inmediatamente antes

durante y después de la succion.

e Laaspiracion de la orofaringe se efectu6 despues de
terminar la succién traqueal.

e Seobservé el color, cantidad y consistencia de las
secreciones.

e Seenvian las secreciones para su cultivo.

e Se verifico el Neumotaponamiento en 20 mm/Hg.

Evaluacion Cuantitativa

Resultado Esperado: Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias respiratorias.
Puntacion basal: 2. Sustancial
Puntuacion pos intervencion: 4Leve
Puntuacion cambio:

+2

Indicadores basales y pos intervencion
Frecuencia respiratoria (5-5)
Capacidad para eliminar secreciones (1-2)
Ruidos respiratorios patologicos (2-4)
Uso de musculos accesorios (2-4)
Acumulacion de esputos (2-4)

Evaluaciéon Cualitativa:
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Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la persona:

C.RV. M.

Edad:

Servicio/ Contexto:

Unidad de cuidados Intensivos

Diagnostico médico:

82 afios

Fecha de ingreso:

Neumonia

23/Nov/2019

Choque séptico de origen pulmonar. Probable

Dominio 3.
Eliminacién/intercambio
Clase: funcion
respiratoria

Resultados Esperados (NOC)

Dominio Il salud fisiol6gica
Clase: cardiopulmonar (E)

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuacién Basal Puntuacion
Enfermeria (NANDA) Diana
e Presion 1. Desviacién grave 3. Desviacion Mantener a:
parcial de del rango normal. moderada del
Deterioro del oxigeno en 2. Desviacion rango normal. 3. D. moderada
intercambio de gases sangre arterial | sustancial del rango del rango
relacionado con Estado (pa02) (2). normal. normal.
desequilibrio en la respiratorio: e pH arterial 3. Desviacion
ventilacion-perfusion intercambio (3). moderada del rango
evidenciado por color gaseoso. e saturacion de | hormal. Aumentar a:
anormal en la oxigeno (3). 4. Desviacion leve del
piel(cianosis), llenado e volumen rango normal. 4.D. leve del
capilar prolongado, corriente cO2 | 5. Sin desviacion. rango normal.
gasometria arterial ).
anormal, hipoxemia, e Equilibrio
patron respiratorio ventilacion-

anormal, taquicardia.

perfusion (3).
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Dominio: fisiolégico / Complejo
Clase: K Control respiratorio
Intervencion de Enfermeria:

Monitorizacion respiratoria

Actividades

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de
las respiraciones.

Evaluar el movimiento torécico, observando la simetria,
utilizacion de los masculos accesorios y retracciones
musculares.

Monitorizar los patrones de respiracion.

Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno en el
paciente sedado (Sp0O2,).

Oximetria de pulso continuo.

Auscultar los sonidos respiratorios.

Dominio: fisiolégico / Complejo
Clase: K Control respiratorio

Intervencion de Enfermeria

Manejo del equilibrio &cido basico

Actividades

Mantener la via aérea permeable.

Colocar al paciente para facilitar una ventilacion
adecuada.

Monitorizar las tendencias de pH arterial PaCO2 y
HCO3 para determinar el tipo de desequilibrio y los
mecanismos fisioldgicos compensadores.
Monitorizar posibles etiologias antes de tratar los
desequilibrios.

Monitorizar patron respiratorio.

Monitorizar los determinantes del aporte tisular de
oxigeno (PaO2, Sa02, niveles de hemoglobina).
Obtener una muestra para el analisis de laboratorio del
equilibrio &cido basico (gasometria arterial, orina y
Suero).

Monitorizar el estado neurologico.

Sedar al paciente para reducir la hiperventilacion y
monitorizar niveles del mismo.

Elaboro:

LE. Flores Ramirez Luz Irene

Fecha: Verano 2020
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagndstico de Enfermeria Nombre: CRVM
Deterioro del intercambio de gases relacionado con 82 afos UCIA
desequilibrio en la ventilacion-perfusion evidenciado por Edad: Servicio/Contexto:
color anormal en la piel(cianosis), llenado capilar 23/11/2019
prolongado, gasometria arterial anormal, hipoxemia, patron Fecha: Hora:
respiratorio anormal, taquicardia.

Intervenciones Realizadas Evaluacion

e La frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las Evaluacion Cuantitativa
respiraciones fueron evaluadas contantemente. Resultado Esperado: Estado respiratorio:

e Se evalud el movimiento toracico, observando la simetria, intercambio gaseoso.
utilizacion de los musculos accesorios y retracciones Puntacion basal: 3. Desviacion moderada del
musculares. rango normal.

e Se monitorizd los niveles de saturacién de oxigeno en el Puntuacion pos intervencion: 4. Desviacion leve
paciente sedado (SpO2,) con oximetria de pulso continuo. del rango normal. -

e Con la constante auscultacion se mantuvo la via aérea Puntuacion cambio: +1
permeable. _ _ B

e Determinaron el tipo de desequilibrio y los mecanismos Indicadores basales y pos intervencion
fisiologicos compensadores mediante las tendencias de pH e Presion parcial de oxigeno en sangre arterial
arterial PaCO2 y HCO3. (pa02) (2-3).

pH arterial (3-4).

e La monitorizacion de los determinantes del aporte tisular de !
saturacion de oxigeno (3-4).

oxigeno fue de PaO2, Sa02 y niveles de hemoglobina.
e Setomaron las muestras de laboratorio: gasometria arterial y volumen corriente CO2 (2-3).

suero. Equilibrio ventilacion-perfusién (3-4).
e Se monitorizé el estado neurolégico. Evaluacion Cualitativa:
e Los niveles de sedacion se aumentaron a mas 5mililitros.

Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020




Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la C.RV.M. Edad: 82 afios Fecha de 23/Nov/2019

persona: ingreso:

Servicio/ Contexto: ~ Unidad de cuidados Diagnostico Choque séptico de origen pulmonar. Probable
médico: Neumonia

Intensivos

Dominio4 actividad/reposo Resultados Esperados (NOC)

Clase 4. Dominio 2. Salud fisiologica

Cardiovascular/pulmonar

Clase E. cardiopulmonar

simpaticas.

los pies (2).
Fuerza de pulsos
periféricos (3).
Presion media

3).

rango norma.
3. Desviacion
moderada del
rango normal.

4. Desviacion
leve del rango
normal.

5. Sin desviacion.

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana
Llenado capilar | 1. Desviacion 2. Desviacion | Mantener a:
de los dedos de grave del rango sustancial del
Riesgo de presion arterial Perfusion las manos (2). normal. rango 2. Desviacion
inestable relacionado con tisular Llenado capilar 2. Desviacion normal. sustancial del
retencion de liquidos, respuestas periférica de los dedos de sustancial del rango normal.

Aumentar a:

3.Desviacion
moderada del
rango normal.
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Dominio 2. Fisioldgico complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion de Enfermeria.

Manejo de la hipotension

Actividades
e Obtener una historia detallada del paciente para determinar el nivel de riesgo.
e Identificar las posibles causas de hipotension (diabetes, insuficiencia cardiaca, edad superior a 50 afios).
e Medicion de la presion arterial.
e Realizar electrocardiograma.
e Evaluar los signos vitales como la presion arterial, la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigene,
temperatura y otros parametros como la glicemia capilar para detectar posibles complicaciones.
Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Riesgo de presion arterial inestable relacionado con
retencion de liquidos, respuestas simpaticas.

Nombre: CRVM
82ANOS UCIA
Edad: Servicio/Contexto:
23/11/2019
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e Se obtienen antecedentes histéricos mostrando alto
grado de riesgo.

e Se identificd

e las posibles causas de hipotension quedando como
diabetes, insuficiencia cardiaca y edad superior a 50
afios.

e Se administra adrenérgico intravenoso, en infusién
continua, a dosis respuesta.

e Se toma electrocardiograma.

e Se monitorizaron los signos vitales horarios (tabla 6)
como la presién arterial, la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturaciéon de oxigene,
temperatura y otros parametros como la glicemia
capilar para detectar posibles complicaciones.

e Setoma presion arterial manual horaria.

Evaluacion Cuantitativa
Resultado Esperado: Perfusion tisular periférica.

Puntacion basal:2. Desviacion sustancial del rango normal.

Puntuacion pos intervencién: 3. Desviacién moderada del
rango normal.

Puntuacion cambio:

+1

Indicadores basales y pos intervencion

Llenado capilar de los dedos de las manos (2-3).
Llenado capilar de los dedos de los pies (2-3).

Fuerza de pulsos periféricos (3-3).

Presion media (3-3).

Evaluaciéon Cualitativa:

Elaboro:

LE. Flores Ramirez Luz Irene

Fecha: Verano 2020
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Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la C.RV. M. Edad: 82 afos Fecha de 23/Nov/2019
persona: ingreso:
Servicio/ Contexto:  Unidad de cuidados Diagndstico Choque séptico de origen pulmonar. Probable
Intensivos médico: Neumonia
Dominioll. Resultados Esperados (NOC)
Seguridad/proteccion Dominio 2. Salud fisioldgica
Clase 1. Infeccion Clase H. Respuesta inmune
Diagndstico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana
Estado 1. Gravemente 2. Mantener a:
respiratorio comprometido. Sustancialmente
Riesgo de infeccion Estado (). 2. Sustancialmente | comprometido. | 2. Sustancialmente
relacionado con disminucion inmune. Deteccidn de comprometido. comprometido.
en la hemoglobina, infecciones 3. Moderadamente
enfermedad cronica, actuales (1). comprometido. Aumentar a:
procedimientos invasivos. Recuento 4. Levemente
leucocitario comprometido. 3.Moderadamente
(2). 5.No comprometido.
Integridad comprometido.
cutanea (3).
integridad
mucosa (3).
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Dominio: 4 Seguridad
Clase: V Control de riesgos
Intervencion de Enfermeria:

Control de infecciones

Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean apropiadas.
Limitar el nimero de visitas.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad.

Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano.

Nombre del Estudiante: Flores Ramirez Luz Irene

Fecha:

verano 2020
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Nombre: CRVM

Riesgo de infeccion relacionado con disminucion en la 82ANOS UCIA
hemoglobina, enfermedad crénica, procedimientos invasivos. Edad: Servicio/Contexto:
23/11/2019
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion

e El aislamiento del paciente fue de tipo respiratorio.

e Se limitaron el nimero de visitas.

e Se realizé el lavado de las manos antes y después de
cada actividad con forme a los cinco momentos.

e Lalimpieza de la piel del paciente se hizo con un agente
bacteriano (solucién de superoxidacion).

Evaluacion Cuantitativa
Resultado Esperado: Estado Inmune.

Puntuacion pos intervencion: 3. Moderadamente
comprometido.
Puntuaciéon cambio: +1

Indicadores basales y pos intervencion
e Estado respiratorio (1-2).
e Deteccion de infecciones actuales (1-3).
e Recuento leucocitario (2-2).
e Integridad cutanea (3-4).

e integridad mucosa (3-4).
Evaluacion Cualitativa:

Puntacion basal: 2. Sustancialmente comprometido.

Elaboro: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
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Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la
persona:

C.RV. M.

Fecha de 23/Nov/2019

ingreso:

Edad: 82 afios

Servicio/ Contexto:

Intensivos

Unidad de cuidados

Diagnostico
médico:

Choque séptico de origen pulmonar. Probable
Neumonia

Dominio2. Nutricién
Clase 5. Hidratacién

Resultados Esperados (NOC)

Dominio 2. Salud fisioldgica
Clase G. liquidos y electrolitos

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana
e Edemade manos |1. Grave. 3. Moderado. | Mantener a:
(3). 2. Sustancial.
Exceso de volumen de Severidad de la |e Edema de piernas |3. Moderado. 3. Moderado.
liquidos relacionado con sobrecarga de (2). 4, Leve.
exceso de aporte de liquidos liquidos. e Edema 5. Ninguno. Aumentar a:
evidenciado por alteracion en generalizado (4).
la presion arterial, alteracion e Estertores (2). 4.Leve.
del estado mental, alteracion o Letargia (3).
en el patron respiratorio,
edema, disminucién de la
hemoglobina.
Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Dominio: fisioldgico / complejo
Clase: control de la perfusion tisular
Intervencion de Enfermeria:

Manejo de liquidos

Actividades:
e Vigilar el estado de hidratacion, (mucosas himedas,
pulso adecuado).
e Monitorizacién de estado hemodinamico (PAM).
Observar si hay indicios de sobrecarga/ retencion de
liquidos.

Dominio: fisioldgico / complejo
Clase: control de la perfusion tisular
Intervencion de Enfermeria:

Actividades:

Monitorizacion de liquidos

Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio
de liquidos (hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca,
infeccion).

Exploracion del relleno capilar manteniendo la mano del
paciente al mismo nivel de su corazon, presionando la

e Evaluar la ubicacion y extension del edema. ufia del dedo medio durante cinco segundos, midiendo el
e Administrar diuréticos prescritos. tiempo en que tarde en recuperar su color.
e Administrar liquidos segtin corresponda.  Monitorizar entradas y salidas.
e Organizar la disponibilidad de hemoderivados para e Monitorizar los niveles séricos de albumina y proteinas
transfusion, si fuera necesario. totas.
e Monitorizar la presion arterial y cambios en el ritmo
cardiaco.
e Exploracion de la turgencia de la piel.
e Asegurarse de que todos los dispositivos i.v. y de
administracion enteral funcionen.
Elaboro: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: CRVM
Exceso de volumen de liquidos relacionado con exceso de 82ANOS UCIA
aporte de liquidos evidenciado por alteracion en la presion Edad: Servicio/Contexto:
arterial, alteracion del estado mental, alteracion en el patron 23/11/2019
respiratorio, edema, disminucion de la hemoglobina. Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
e Se vigilo el estado de hidratacion, (mucosas y pulso). Evaluacion Cuantitativa
e La monitorizacion de estado hemodinamico (PAM) fue Resultado Esperado: Severidad de la sobrecarga de liquidos.
continua. Puntacion basal: 3. Moderado.
e Seobservé indicios de sobrecarga y retencién de Puntuacion pos intervencion: 4. Leve.
liquidos en espacios extravasculares. Puntuacion cambio:
e Se evaluo la ubicacién y extension del edema. +1 ) y
e Se administrd liquidos segun prescripcion médica Indicadores basales y pos intervencion
(solucidn base). Y medicamentos con dilucion minima. e Edema de manos (3-4).
e Se verifico la disponibilidad de hemoderivados para  Edema de piernas (2-2).
transfusién. e Edema generalizado (4-4).
e Seidentifico los factores de riesgo de desequilibrio de e [Estertores (2-4).
liquidos (hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca, e Letargia (3-3).
infeccion).
e Sevalord el llenado capilar cada 3 horas. Evaluacién Cualitativa:

e Se obtienen los niveles séricos de hipoalbuminemia.
e Se valoro turgencia de la piel.

Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020




Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la C.RV.M. Edad: 82 afios Fecha de 23/Nov/2019

persona: ingreso:

Servicio/ Contexto: ~ Unidad de cuidados Diagnostico Choque séptico de origen pulmonar. Probable
médico: Neumonia

Intensivos

Dominio 11
seguridad/proteccion
Clase 2. Lesion fisica

Resultados Esperados (NOC)

Dominio 4. Conocimiento y conducta de salud
Clase T. Control del riesgo.

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
Enfermeria (NANDA) Medicion Basal Diana
Riesgo de deterioro de Control del Identificacion de 1. Nunca 4. Mantener a:
la integridad cutanea riesgo: factores de riesgo demostrado. Frecuentem

relacionado con herida por relacionado con el 2. Raramente ente 4.Frecuentemente

presion sobre presion desarrollo de upp (5). | demostrado. demostrado | demostrado.
prominencias 0seas, (Ulcera por Verificacion de 3. A veces
agentes farmacolégicos, presion enrojecimiento de demostrado. Aumentar a:
alteracion en el [upp]). prominencias 0seas (4). | 4. Frecuentemente
volumen de liquidos, Control de la humedad | demostrado. 5.Siempre
edad avanzada. de la piel (4). 5. Siempre demostrado.
Riesgo de ulceras por Control del edema demostrado.
presién_rglac_i(,)nado corporal (3).
con calificacion de Cambio de posicion al
menor a 17 en la escala menos cada 2horas (3).
de braden, edema, Identificacion de
enfermedad limitaciones de la
cardiovascular. movilidad (5).

39



Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Dominio:2 Fisioldgico / Complejo
Clase: L. Control de la piel / heridas
Intervencion de Enfermeria:

Prevencion de Ulceras por presion

Actividades

Nombre de la Guia de Préctica Clinica:
Prevencion, Diagnostico y manejo de las Ulceras por presion

Recomendaciones:

en el adulto (2015)

e Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo e Se recomienda utilizar la escala de Braden.
establecida para valorar los factores de riesgo del e Las Ulceras por presion suelen desarrollarse en las
individuo (escala de Braden). prominencias 6seas, las siguientes zonas se deben

* Registrar el estado de la piel. evaluar: region occipital y temporal del craneo,

e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida. omoplatos, ap6fisis espinales, hombros y codos, sacro y

e Inspeccionar la piel de las prominencias dseas y de coccix, tuberosidades esquiales, trocanteres, rodillas,
puntos de presion al cambiar de posicion. talones y maléolos, zonas metatarsianas, dedos de los

e Colocar al paciente en posicion ayudandose con pies y pabellones auriculares.
almohadas para elevar los puntos de presion encima del e Las intervenciones para prevenir y evitar la progresion
colchon. o _ de las Glceras por presion estan orientadas a:

o Mgntener la ropa de cama Ilmpla,_ seca y_sm, arrugas. e Evaluar el riesgo.

e Utilizar camas y colchones especiales (hidraulicos). ., .

e Eliminar la humedad excesiva de la piel. ¢ Edl_Jcacmn al paciente y pe_rsonal de salud.

e Aplicar barreras de proteccién como cremas o e Cuidados generales de la piel.
compresas absorbentes para eliminar el exceso de e Redistribucion de la compresion (cambios de posicion).
humedad. e Reducir la friccion y cizallamiento.

e Poner el programa de cambios posturales al lado de la e Evaluar y mejorar estado nutricio.
cama.

Elaboro: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020

40



Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: CRVM
Riesgo de deterioro de la integridad cuténea relacionado 82ANOS UCIA
con presion sobre prominencias 6seas, agentes Edad: Servicio/Contexto:
farmacoldgicos, alteracion en el volumen de liquidos, edad 23/11/2019
avanzada. Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
e Se utilizo la escala de Braden para valorar los factores Evaluacion Cuantitativa
de riesgo. Resultado Esperado: control del riesgo: herida por presion
e Seobservo el estado de la piel, la cual se encuentra sin (Glcera por presion [upp]).
lesion o enrojecimiento. Puntacion basal: 4. Frecuentemente demostrado.
e Se inspecciond la piel de las prominencias 6seas y de Puntuacion pos-intervencién: 5. Siempre demostrado.
puntos de presion al cambiar de posicién ademas se Puntuacion cambio: +1
colocaron almohadas para elevar los puntos de presion. Indicadores basales y pos intervencion
e Se hizo cambio de ropa de cama, quedando sin arrugas. e Identificacion de factores de riesgo relacionado con el
e Se utilizd crema para eliminar la humedad excesiva de desarrollo de upp (5-5).

Verificacidn de enrojecimiento de prominencias 6seas (4-5).
Control de la humedad de la piel (4-5).

Control del edema corporal (3-5).

Cambio de posicion al menos cada 2horas (3-3).
Identificacion de limitaciones de la movilidad (5-5).
Evaluacion Cualitativa:

la piel y mejorar la turgencia de la piel (ketanserina).
e Se sugiere a médicos iniciar una dieta liquida por SNG.

Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
Plan de Cuidado de Enfermeria
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Nombre de la
persona:

C.RV. M.

Servicio/ Contexto:

Intensivos

Unidad de cuidados

Edad: 82 afos Fecha de 23/Nov/2019
ingreso:
Diagnostico Choque séptico de origen pulmonar. Probable
médico: Neumonia

Dominio 11
Seguridad/proteccion
Clase 2. Lesion fisica

Resultados Esperados (NOC)

Dominio 4 Conocimiento y conducta de salud.

Clase T. Control del riesgo

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana
Expresiones 1. Grave. 2. Sustancial. | Mantener a:
Nivel del dolor faciales del dolor | 2. Sustancial.
Dolor agudo relacionado con (2). 3. Moderado. 2. Sustancial.
agentes biologicos y fisicos Agitacion (3). 4, Leve.
evidenciado por prueba Lagrimas (2). 5. Ninguno. Aumentar a:
estandar del dolor en la escala :
de dolor conductual BPS, con 4 4.Leve.

puntos.
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Dominio 2: fisioldgico complejo
Clase: H. Control de farmacos

Intervencion de Enfermeria;

Manejo de la sedacion.

Actividades:

Comprobar si existen alergias a farmacos.

Dominio 1: fisioldgico béasico
Clase: E. Fomento de la comodidad fisica

Intervencion de Enfermeria:

Actividades:

Manejo del dolor agudo.

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor.

e Evaluar el nivel de conciencia del paciente. e Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de
e Toma de signos vitales, saturacion de oxigeno. medicion valida y fiable apropiada a laedad y a la
e Verificar que el equipo de reanimacion esté disponible. capacidad de comunicacion.
e Utilizar una escala para evaluar el grado de sedacion e Asegurarse de que el paciente reciba atencion analgésica
del paciente (Ramsay). inmediata antes de que el dolor se agrave o antes de las
actividades que lo inducen.
e Administrar analgésico las 24 horas si asi lo requiere.
e Monitorizar la sedacion y el estado respiratorio antes de
administrar opiéceos.
e Evitar el uso de analgésicos que puedan tener efectos
adversos en ancianos.
Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: CRVM
Dolor agudo relacionado con agentes biolégicos y fisicos 82ANOS UCIA
evidenciado por prueba estandar del dolor en la escala de Edad: Servicio/Contexto:
dolor conductual BPS, con 4 puntos. 23/11/2019
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
e Se comprobo alergia a la penicilina Evaluacion Cuantitativa
e Seevalug el nivel de conciencia con la escala de Resultado Esperado: Nivel del dolor
glasgow. Puntacion basal: 2. Sustancial
e Se verifico que el equipo de reanimacion esté completo Puntuacion pos intervencion: 4 Leve
y funcional. Puntuacién cambio:
e Se utilizo escala de Ramsay para evaluar el grado de +2 ) _
sedacion del paciente. Indicadores basales y pos intervencion
e Se realiz6 una valoracion del dolor con la escala de _ _
Payen. e Expresiones faciales del dolor (2-4)
e El paciente recibi6 atencion analgésica inmediata antes * Agitacion (3-4)
de que el dolor se agrave o antes de las actividades que e Lagrimas (2-5)
lo inducen, con infusién de buprenorfina. e Frecuencia cardiaca (2-4)
e Seevito el uso de analgésicos que puedan tener efectos e Presion arterial (4-4)
adversos en ancianos. o
Evaluacion Cualitativa:

Elaboré: LE. Flores Ramirez Luz Irene Fecha: Verano 2020




Capitulo 111
Discusién

Con base a la informacion descrita de Rebollo y Esparza, en la valoracion a un paciente con
VM invasiva se obtuvieron diagndsticos de enfermeria similares como: patrén respiratorio
ineficaz, deterioro del intercambio de gases, limpieza ineficaz de las vias aéreas, dolor agudo,
riesgo de deterioro de la integridad cutanea y riesgo de infeccion. Las intervenciones que
implementan a un paciente con esta condicion son similares al de Silvestre, Rebollo y Esparza
las cuales dieron lugar a manejo de la VM invasiva, monitorizacion respiratoria, aspiracion de las
vias aéreas, manejo de las vias aéreas artificiales, fisioterapia toracica, manejo de liquidos y
control de infecciones. En la evaluacion de las intervenciones se obtuvo un cambio de +2 con
respecto al estado respiratorio ventilacion, permeabilidad de las vias respiratorias y nivel del

dolor lo que demuestra la consistencia eficaz de las intervenciones realizadas.

Conclusion

Se logro disefiar, estructurar y aplicar un plan de cuidados personalizado a un paciente con
VM invasiva, basado en la mejor evidencia cientifica.
Se valoro al paciente con VM invasiva con el instrumento de valoracién por prioridades
mediatas, inmediatas y tardias con enfoque de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon en
el paciente en estado critico. Se localiz6 de manera eficaz las alteraciones primordiales del
paciente. Este formato demostré ser muy Util y se recomienda el uso a especialistas en el area de
enfermeria. Se logré determinar los principales diagnosticos de enfermeria en un paciente con
ventilacién mecanica con base a sus necesidades fisicas y fisiologicas para poder seleccionar las

intervenciones adecuadas de acuerdo con la evidencia cientifica. Se aplicé las intervenciones
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adecuadas al paciente con ventilacion mecanica, evaluando la calidad y efectividad de las
intervenciones segun los indicadores de los resultados esperados.

Un plan de cuidados a un paciente con VM invasiva es de gran impacto en el &ambito
hospitalario, por lo que se exhorta a especialistas en enfermeria a colaborar con nuevos y mejores
procesos enfermeros, con la mejor evidencia cientifica, ya que se ha demostrado ofrecer un

mejor cuidado para la rehabilitacion de los pacientes.
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Apendice A: consentimiento informado.

A quien corresponda

Por medio de la presente solicito su autorizacién para realizar revision del caso y expediente
clinico de su familiar, asi como realizar una serie de actividades para proporcionar cuidado
altamente especializado. Por lo cual requiero de su autorizacion, cabe destacar que la
informacion sera utilizada con fines profesionales en enfermeria. La informacion obtenida sera

confidencial con el fin de proteger la identidad de la persona.

Quedo de usted, por su grata cooperacion, gracias.

Atentamente.

LE. Flores Ramirez Luz Irene.
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Apéndi

ce B: formatos de valoracion

INSTRUMENTO DE VALORACION POR PRIORIDADES MEDIATAS, INMEDIATAS Y TARDIAS CON ENFOQUE DE LOS 11 PATRONES
FUNCIONALES DE MARIORY GORDON EN EL PACIENTE EN ESTADO CRITICO
{ les & ; 2014)
DATOS PERSONALES TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
[ Nombre {Apellido Paterno, Materno y Nombre) | MEDICAMENTO via
[Footer Berets  Nickons o Moo | ‘\*/“ﬂn{w e "’ 2 W
(SR \
[ Edad Sexo Estado Civi R ”(‘r‘,\b R, =
— - celo As o 5
[ Rzdrcs Femenino [~ 1| vioda AT W
Moseulino (] PO X O RO SC
Fecha de nacimiento \er won O WV
Dia [ Mes [ Afio 1\ depolerd WV
25 I o3 [ 125 PBuoverovEwna . BU 200%cq| vV
[ o i6 Escolaridad A\ovmner g9 ) ¢ ! 12\t W
: | — - -
[Loboren A Hoaav | Cieenaodorar Cowtdd
[ F denci 3 Rol que desempefia en la familia ]
[ 24 ' Madlv e
| Nombre del Cuidador Principal | Parentesco ANALISIS DE LABORATORIO
[Edeado Paolay [ BND | GASOMETRIA ARTERIAL
[ Seguridad Social | No. Seguridad Social | Servicio ] pH | PO, | PCO, | HCO; | sa0:
co9TTHyy | tex) i
- Na+ | K+ ' | Glucosa | Ca++ | “lactato
Fecha de ingreso Dias H d Médico —
: YiITE "s"shi( l l o L2 1 —|] P‘!mndl‘ﬁﬁﬂ 136t 142 | Yogn
a0 ] o [ODe i L iex == 223 z
—— QUIMICA SANGUINEA
- Medico Glucosa | Na+ K+ Ca++ Mg+ Cl-
Creque Sept € e ? pauz adell S5 51 2.6 | 1.53 [ 109
Ll nasia Ay Bflirrbing | Bilivubina | Billrrubing Urea ~ | Creatinina BUN
SéricaTatal | pirects Indirecta A
Motivo de ingreso 0-Sralt| 0.2, Wl 23 e [GE AT Wy | 29 7|
Mane10 cle ~code akordaje X Colesterol [ Triglicéridos | HDL | LDL | Albumina’ [Cloruro (af
heano Y C Oy, . ./‘; : 7 i Total
- !y I%U‘- 2, lald
! BIOMETRIA HEMATICA
T 2 o B S A NV
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 4.1 PR ESYAEVES 3,607
Cardi T Neurold, Nonnlach EUTRGALOS | [INFOEITOS | MONOGTG:E | EosNorios | BASGALGS
Hipertension Arterial] >~ | Migrafa % Cancer (=] 12527 [6.54 o cu - —
Cardiopatia isquémica Epilepsia () ».E.EMPOS DE COAGULACION
-1/ Tiemy it e [n ~
(infartos) V4 Tiempo de = «: I:;:?nj Fibrinégeno | nlfm-eu: | ::Tm -0/
Otros Enfermedades ) | | [ [ 57
depreshvas ENZIMAS CARDIACAS
Endocrinos Respiratorias ~Hianina Cresting- |Asp-mxu-mlnn Creatindinasa | Deshidrogen | Proteina
Diabetes Mellitus (:] Asma [ | [pminatronsferass | fosfocinasa | transferasa | Fraccion M8 | asatsetics | reactivac
Enfermedades tiroideas, Otras [ N %
Otros | J MARCADORES SERICOS EN EL INFARTO AL MIOCARDIO
= T -
DATOS CLINICOS e ! !
SIGNOS VITALES =1 U/7 |Bo.twald] B.606G 1M
Frecuencia | Frecuencio S odienes Tensidn Presién orterial Sat0, =
Cardiara Resplratorio Artertal meda, EXAMEN GENERAL DE QORINA
5< 2 Al 132/9 108 Qs Densidad | Bilirubinas | Glucosa Pruelnis Catonas
20y - \ 623 = = 133w —
— Leucocitos Eritrocitos Bacterias | Cel. Epitel
Moderedh ==
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PATRON ACTIVIDAD/ EJERCICIO

Problemas de Primer Nivel de Prioridad ( Mediatas)

a) Problemas con las vias: Apoyo Ventilatorio
ViA AEREA Modo Frecuencia PEEP PPl
Permeable . [ TENG (a Respiratoria
PRESENCIA DE SECRECIONES POSICION DE CABEZA Y CUELLO A"“'TZCC)"““' 1S
NO LINEAL l DEFORMIDAD LINEAL i =
s P
Pr cia de Tubo Endotraqueal ia Canula de Traque ‘"‘e_"“i‘e:';ew) ./“
ST ' No I/No’/ CPAP Traqueal- /
| [ Nasal ¥
OXIGENOTERAPIA AN
NECESITAOXIGENO | sa0, FiO! [ Litros x min CPAP Nasal L o
RO Ls—— | 10 ;/ : CPAP Facial AN ,J'
Tipo de Dispositivo \o
Puntas Mascarilla | Nebulizador Tubo CPAP NALSAL - e
- Fi02__ | Volumen Respiratorio |
i (Puritan) OFACIAL . =
Nasales de Venturi E'ndptr queal 20 /, ! 2350 0.03 2
Caracteristicas de los Ruidos Respiratorios Catéter Venoso
(Sonidos Respiratorios Adventicios) Central - Periférico | [ swan-Ganz |
Claros | Estertores | sibil itaci | Prolongad Catéter Venoso
el [ Mahurkar [ ] Arterial [
Tipo de t S eve 10 5 ey
P d 08 = S5k — 10n Caracteristicas de las Respiraciones
Seca [ Esputo | Paroxistica | Hemoptisis | Purulenta S . .
- — Ritmica _ | ' T | Brad | Otra
—— . =
Disnea l G | -
No Al dormir En trabajos Después de la Anosts o
presenta y ligeros actividad de 10 min Nopresenta |  Central | Periférica.-| Enterogena
b) Problemas Respiratorios = b) Problemas Respiratorios
Respiracién Respiracién
Normal Apnea Hiper- Uso de los Musculos Respiracion de Respiracién Esfuenn. Suspiros P.aro Disnea
ventilacién Respiracién de Cheyene de respiratorio Respiratorio
s Stones o
/ ”_’_’-—’ 7 " .
—— ¢) Problemas Cardiacos-Circulatorios
— Pulso: Llenado Capilar
D — - Regular [ irregula¥ | <2Segundos | >2 Segundos
réci AN =
renaje Tordcico N /A \ 4 N | |
- Ly \‘-’ X Pulsos Centrales
Derecho Izquierdo A\ A X Carotideos Femoral
f \ \ Presente-— | Ausent Presente |
Neumotdrax ]\ \ P | — |
3 T N A
Hidrotorax A A Pulsos Periféricos
z SO
Neumotdrax N A Radial Cubital
Empiema L Presente _— | Ausente Presente | Ausente
Quilotérax . Temporal
Grado de Oxemia P A
HIPOXEMIA Ia PaO2 medida es < que la esperada g resente T Ausente |
NORMOXEMIA la PaO2 medida es = a la esperada DQC*Z 2623 J f
HIPEROXEMIA la PaO2 medida es > que la esperada Problemas con el sistema de ]

5 Estado de Ventilacion Alveolar ’ Conduccidn del Corazén Nt N P
VENTILACION ALVEOLAR NORMAL CON NORMOCAPNIA el
HIPOVENTILACOI(\% ALVEOLAR CON HIPERCAPNIA Blogueo AV Qreiey
HIPERVENTILACION ALVEOLAR CON HIPOCAPNIA Ve o Jeto d

Tipo de Insuficiencia Respiratoria Slogeed Corvpic \C ae
1) Insuficiencia Respiratoria Tipo | HIPOXEMIA + NORMOCAPNIA O l/ 1¢ L 4 "\'\"(f'ﬂf'
HIPOCAPNIA tiog e #11L
2) Insuficiencia Respiratoria Tipo | HIPOXEMIA + HIPERCAPNIA
isecitiOwvy Walvitioc

Ao dost& Metabdlicn
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INTERCAMBIO GASEOSO

NORMAL TRASTORNG | TRASTORNO | TRASTORNO
LEVE. MODERADG SEVERO
DAaQ2 <20 21-100 101-200 >201
ot > 300 299-200 201-100 <80
Estado de equilibrio 4cido-base
Estado 4cido-base pH Bicarbonato Aguda Crénica
Acidosis metabdlica ph < (Bajo) HCO3 < PaCO2 Normal PaCO2 <
Acidosis respiratoria ph < (Bajo) PaCO2 > HCO3 Normal HCO3 >
Alcalosis metabdlica ph > (Alfo) HCO3 > PaCO2 Normal PaCO3 >
Alcalosis respiratoria | ph > (Aito) PaC03 < HCO3 Normal HCO3 <
A0dosls Med
Prioridades Tardias
¢Necesita ayuda para su higiene? sil=l™ No [
éPresenta edema? Si No [

Localizacién: "V o
Movilidad del Paciente:

Solol=] Con ayud;
si =3 ol

Cambios Posturales:

R eV oy 1t eY

Ubicacién del Infarto al Mif;cardio

Miccardio | Derivacion | Cambios (C:ﬁrgr;?::aarif:‘i;;:ﬁ?erda'
afectado S5 fegpotosilicn: Coronaria derecha
CI: Coronaria anterior-
Septal V1iav2 septal
. CI: Coronaria anterior-
Apical V2av3 diddonal
‘ Dit, Dill, Cl: Coronaria anterior-
Anterior V3aVv4 aVF diagonal
DI, aVL, ClI: Circunfleja region
Lateral V5Y V6 proximal
DI DI gils:t(a:llmunﬂe,a region
Inferior ian\f/g ﬁf)crs;ra CD: Descendente
posterior
Ventriculo | VIRA CD: Marginal region
derecho V6R proximal
CI: Circunfleja
Posterior V7 aveo CD: Descendente
posterior

Ulceras por presién:
Riesgo

Grado IL-]  Grado 1l =1 Grado 11 1
Grado Iv ]

N

Localizacién: N/

d esgo de
Nivel Puntos

VALORACION DE LA OXIGENACION TISULAR

Variable Calculo Valor Normal
PAM (mmHg PS + 2PD)/3 70-110
GC (Ifmin; : | VS_FC 37
IC (min/m2] GCAsC 2545
Ca02 {mi/| 0.139_Hb _ Sa02) +(0,03 _Pa02) 180-250
DO2 (mi/min/m2) Ca02_IC 520-720
VO2 (ml/min/m2) _Clav) 02 _IC 100-180
VS (midatido) GCIFC 70-130
= Abreviatura Definicion Valor Normal
PSAP Presion sistolica de arteria pulmanar 5-30 mmHg
PDAP Presién diastolica de arteria pulmonar 5-12 mmHg
PAPM Presion madia de arteria pulmonar -10 mmHg
| PCP Presién de enclavamiento capilar pulmonar -12 mmH;
PAD (PVC) Presion de auricula derecha (presion -5 mmHg
venasa ceniral)
|PVD (sistdlicaldiastdlica) | Presién de ventriculo derecho | 252mmHg |
PA (sistdlica/diastolica) Presién arterial sistémica 120/80 mmHg

PAM: presion arterial media. PS: presién sistdlica. PD: presion diastolica. GC. gasto
cardiaco. VS: volumen slstdlico. FC: frecuencia cardiaca. IC: Indice cardiaco. 1SC: indice
desupemc;e oorpora! Caoz contenido arterial de oxigeno. Hb: hennoglobina. Sa02:

ige ina en sangre arterial, PaO2: presién arterial de
oxigeno. DOZ: transporte de oxigeno. VO2: consumo de oxigeno. Cfa-v) O2: diferencia

del contenido arteriovenoso de oxigeno.

TEP no probable
TEP Probable

%@ :1":;_ Sl :3142 ESCALA DE VALORACION DE LAS ULCERAS POR
esgo Medio = PRESION (BRADEN
Riesgo Bajo 15-16 Si es < de 75 afios 6 ( )
- = 15-18si :slz a 75 afios Percepeion L 3 3 1
Diagnodstico de Enfermeria: Sensorial Completame Muy Ligeramente Sin
te limitada limitada limitada limitacién
Exposicién a 1 2 3 . 4
Score de WELLS 1a Humedad | Constanteme | Amenudo | Ocasionalffic | Raramente
= nte himeda himeda | -nfe himeda hiimeda
Variable = > 5 -
TVP o TEP previa : Actividad | Encamads” | Ensille | Deambula | Deambula
Cirugia o inmovilidad reciente e ocasionalmen | frecuentem
Céncer te ente
— e 1 2 3 )
Hem Op tISI§ Movllidad CW Muy Ligeramentce Sin
Taquicardia Aite inmévil limitada limitada limitacion
Diagnéstico alternativo menos probable que TEP S N : 4
Signos clinicos de TVP Nutricion Muy p(ﬂa,m/ Probablem Adecuada Excelentes
an 0 n e
Probabilidad clinica (3 niveles) & inude;cuada
Baja Rocey 1 2 b3
Intermedia Peligro de Problema Problemas” No existe
Alta Tesiones poterCialos problema
— - - - aparente
Probabilidad clinica (2 niveles)
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Estado de conciencia:
Alerta ] Letargia E‘Obnubilacién —
Estupor L1 Coma

Alteraciones sensoriales:  Si
Presenta dolor: si, == nNo [
Localizacion:
Intensidad:

Esp 4
RESPUESTA Orden Verbal 3
OCULAR Estimulo Doloso 2 =
Ninguna 1
Orientado 5 i
15a 13 leve,
RESPUESTA  |-onfuso - 2 i
VERBAL Palabras Inapropiadas 3 P e P e
Palabras Incomprensibles 2 m d
Sin respuesta 1 a9 moderado
Obedece érdenes 6
- >9 severo
Localiza el dolor 5 ftem Pu
~ = compromiso
RESPUESTA Retirada al dolor 4 cantral Expresién Relgjada 1
MOTORA Flexion al dolor 3 Facial Parcial tensa 2/
Extension al dolor 2 ] Totalmente tensa 3
Sin respuesta P/ Muecas 4
Normal 5 dad No imi 1
lenta 4 8 superiores Parcil doblados 2
RESPUESTA
PUPILAR Desigual 3 Totalmente doblados con flexién de 3
Anisocoria 2 dedos
Ausente d P di 4
Todos presentes 5 Compli Tolera el movimi 1w
REFLEIOS DE Palpebral ausente 4 conel Tose pero tolera ventilacién la 2
NERVIOS Corneal ausente 3 Ventilador mayor parte del tiempo
CRANEALES Ojos de mufieca “ausente” 2 Lucha contra el ventilador 3 7
Todos ausentes 1 ible controlar la ventilacién 4 |-
Ausentes 5 = Se observa el comportamiento del paciente en expresion facial,
Locales 4 movimientos de i iperiores y ianza con la
CONVUISIONES | Generalizadas: Intermitentes 3 mecdnica. Se suma la puntuocion de cada ftem. El rango serd de 3 a 12
Continuas B) puntos. A puntuacién mds alta, mds dolor
Flacidez 1 e 3 'DE'SEDACION |
Normns| 5 Caracteristicas
ReriGdicy 2 1 Paciente despierto, ansioso, agitado o inquicto
RESPIRACION | Hiperventilacion central 3 : Ltk - A8t g .
Irregular 2 2 Paciente despierto, cooperador, orientado y tranquilo
Apnea 1 3 Paciente dormido con respuesta a ordenes
4 Paciente dormido con respuestas breves a la luz y el sonido
Diégmetro Pupilar: AR 5 Paciente dormido responde solo al dolor s
Derecho 6 El paciente no responde a ningin estimulo (luz, sonido o dolor).
Tamafio: Derecha ! mm lzquierdo: Z mm ) ’
ESTADIOS CLINICOS DE LA ENCEFALOPATIA
- o~ cn g w v ~ 0

00 0@
Respuesta al Estimuio Luminoso: @m m@

Normal A

Midriasis  [] @ @
~ e anisocaria
Miosis [~ seclach & v~
Anisocoria @ @
miosis

Presion Intracraneal:

Ectrrdn M, 7

| Euforia o depresion, confusidn ligera,
habla confusa, trastorno del suefio.

1l Letargo, confusién moderada

mn Confusidn intensa, habla incoherente,
dormido pero se le puede despertar.

v Coma al principio responde a estimulos
dolorosos, posteriormente no.

Diagndsticos de Enfermeria:
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1. Problemas de Segundo Nivel de Prioridad (Inmediatas)

PATRON NUTRICION / METABOLISMO

Ayuno —

Dietay liqujdos prescritos: |
st noEd

Tipo: s

tiquidaE=] Blanda CJ  Normal 1 Nefropata L1
Diabético (1 otral]

Tolerancia gastrica:  Si No 1 )
Restriccidn de alimentos:  Si _No =]

Cuales:__Sple (\C:\U ey  Cley

Tipo de alimentacién: -
oral T Parenteral 3 entera =3
Enteral:

Sonda Gastrointestinal: Oro gastrica DNasogéstric‘a([Z/
Sonda de Gastrostomia 1 -
Fecha de colocacién: _2 1=~ 1l Dias de instalacion 1

Caracteristicas de la Piel
Temperatura | Seca | Himeda | Palida [ Cianosis | Marmérea

Somatometria
Peso Talla IMC
45K 1.95F 2142

Glicemia Capilar

Glicemia Central

138 mgld)

indice de masa corporal (IMC)

Peso Insuficiente <18.5%

Peso normal —~—————_1.  18.5-24.9%

o Sobrepeso grado | 25-26.9%
Sobrepeso grado Il 27-29.9%

Obesidad de tipo | 30-34.9%

Obesidad tipo I 35-39.9%

Obesidad de tipo fIl 40-49.9%

-

Observaciones

Presidn Intra-abdominal (Intravesical):

EVALUACION DE KERIDAS

Etiologim Tamafio Tunshzachin
0 Por prasien Lengtud i
i Frefuredidal ___
0 Disl=tica Paranchea____d1
a Artaid
0 Flbta arteniz venesa
0 Surigica
Exudado Fiel circundante Bordesdalsharida
CANTIDAD DE EXUDADG:  SANA: SAHA
0 Hds 0 Sanis, narmal 0 Mo definide
0 Escase O Enrgjadimicrte/palideces O Adhaids
0 Maderady 0 Eitema
0 Aturdsnes
TIPO DEEXUDADO: T0 SAlA: HO SAHA:
0 Saross 0 Hiparpignentacian 0 Ha adh &
0 Sa 0 Tund
0 Hemti 0 Sscovaa:
0 Furdenta 0 Enrlfado
0 Eisn definid

Secavain  Trsto dnusal

Oloe
0 Preszie
0 Auzntz

PATRON ELIMINACION

Eliminacidn Urinaria:

Anuria 3 oliguria _[=4Poliuria 3 Poliaquiurial—1
Disuria 1 Nicturial_J

Color: Ambar Hemattrica =3 Coliurial__]
piuria I otro:

Uso de diuréticos: Si L1 Ngz’

Incontinencia urinaria: [

No T

Frecuencia:

Eliminacion intestinal
Incontinencia: Si 1 No T

Frecuencia:

Precisa paifial: SisNo —

Caracteristicas: Acolia L Melena C-Mucoidel—]

Pastosa L] Fétida T Liquida T

¢/ sangre
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Dispositivo de eliminacidn: S}E’ No ] ; o
Cudl: Sonda Vesical Urostomial—J EICODE HECES DEBRISTOL i
Tiempo y fecha de colocacidn: -
oo Foley fde- i (=1 o g @ @ @ I
” ~ ;‘ﬁ
Dialisis peritoneal: sild Nolleed ™™
Py A o Py on fo e salchicha,
Caracteristicas de la piel circundante al sitio de entrada de TIPO 2 o o slo sslchicha
catéter:
Tiempo de colocacién del catéter: Con forma die salchicha,
TIPO 3 pero con grietas
Estomas: Si 1 NoE=T
Tipo: TIPO 4 e
Eliminacién
Nutricién
5 74 Bolas suaves con bordes
Oxigenacién TIPO 5 " definidos
o
Trozos suaves con los
\ / TIPO 6 bordes dasiguales
el ol o B
o —_— TIPO 7 gl tons soiidos
izacion:

Caracteristicas del estoma y la piel periostomal:

SiCd NeE=T

Prescripcion de laxantes:
Cuales:

Tiempo de colocacién:

Diagnéstico de Enfermeria:

Alergias: SL—] Cuales:

IIl. Problemas de Tercer Nivel de Prioridad (Tardias)

\

Enfermedades’cronicas: So%’ No [

Conocimiento del paciente sobre su diagnéstico:

TG
Cuales: +AS
Si [J

No =]

Conocimiento del paciente de sus autocuidados:  Si No =]
Conocimiento de los familiares acerca de su diagnésticor Si 2= No [
Recibié recomendaciones al alta sobre su enfermedad:  Si 1  No [ alzn
3:‘:22?&“ Conceptualizacion Valor | Especificacién
Edad: Menores de 16 afios y mayores de 66 afios.
Limitacién Fisica Impedit detecto o on que reduce las 2 Alteraciones en marcha, en las percepciones sensitivas, éseas.
posibilidades de realizar por si mismo Patologia articular: artritis. Deformidades de la columna vertebral.
Pérdida del tono muscular de los miembros inferiores. -
Estado Mental Desactivacién del estado, equilibrio y adaptacién g;rz:!:ones. Aol ey j“adms Dor;f:([::na!ss. e
Alterado activa que no permite al individuo interactuar con ontamana X
Sl nedic ambiente Diagnostico médico: accidente vascular cerebral, autismo, bipolaridad y depresién.
T i que por su P {_ Diurético Antiarritmicos Antihipertensivos
Farmacol6gico que efectos ificos o i i 3/ | Laxantes Neurolépticos Digitalicos
Implica Riesgo de riesgo. Inotropicos  —— Hipoglucemiantes Antidepresivos y Sedantes ~——
Problemas de 5 3 Paciente que habla otro idioma o dialecto.
Z Conjunto de hechos o circunstangias que + ——— -
Comunicacién (Idioma dificultan la comunicacien. Seclcieio v 2// Barrsrasen la comunicacién enfermera-paciente.
° vk ten] Sordomudez en el paciente.
Sin factores de Personas que carecen de factores o 1
_| Riesgo circunstancias para estar expuestas a un peligro.
Determinacion del Grado de Riesgo de Caidas
Nivel Puntos
Alto riesgo 4-10
Mediano Riesgo 23
Bajo Riesgo o1 e
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ot  elevado
lolog +2 +1 0
| Temperatura rectal (axial +0.5°C) 241 39-40.9° 38,5-38,9° | -36-35;9"| 34-35,9° | 32-33,9° | 30-31,9° | <29,9°
Presién arterial media (mmHg) 2160 130-159 110-129 100~ 50-69 <49
Frecuencia Cardiaca (respuesta ventricular) =180 140-179 140-179 70-109 _55-89~ | 40-54 <39
Frecuencia respiratoria (no ventilado o ventilado) 250 35-49 25-34 A2-24—1 10-11 6-9 <5
Oxigenacién: elegiraob
a. si Fi02 >0,5 anotar PA-a02 =500 350-499 | _200-349— <200 .
b. si FiO2 < 0,5 anotar PaO2 >70 61-70 55-60 <55
*Ph arterial (preferido) 27.7 7.6-7.59 757,49 [7,33-7.49 7,25-7,32] 7,15-7,24] s7.15
*HCO3 sérico (venoso mEg/l) =52 41-51.9 32-40,9 22-31,9 182179 [ 1547,9 | <15
Na+ sérico (mEg/l) =180 160-179 155-159 150-154 _ 130:149™ 120-129 | 11-119 [ <110
K+ sérico (mEg/l) 27 6-6.9 §5-5:9— | 3554 | 334 2,5-2,9 <2,5
*Creatinina sérica (md/dl) 235 234 15-1,9 0614 <0,6
|_"Doble puntuacion en caso de fallo renal agudo
|_Hematacrito (%) 260 50-59,9 46-49,9 304509 20-29,9 <20
Leucocitos (total/mm3 en miles) 240 20-39,9 15-19,9 | _3:14:6— 1-2.8 <1
Escala do Glasgow
Puntuacién=15- Glasgow actual
A. APS (Acute Physiology Score) Total: suma de las 12 variables individuales
B. Puntuacion por edad (< 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = puntos; >75 = 6 puntos)
C. Puntuacién por enfermedad crénica
Puntuacion APACHE Il (suma de A+B+C)
Puntos Puntos Puntos
Edad Puntuacion Enfermedad cronica APS (A) GCS (B)  edad (C) Puntos enfermedad previa (D)
<44 0 Postoperatorio programado 2 Total puntos APACHE I (A+B = C + D)
45-54 2 Postoperatorio urgente o médico 5 Enfermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
5564 3 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
~65-74 5 Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
Renal: dialisis cronica
>75 6 Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronica
Cuadro IV. Evaluacion del fallo 6rgano secuencial (SOFA).
SOFA score 0 1 2 3 4
Respiratorio
4 <400 <300 <200
PaOFiC, (mmHg) > 400 % 2 <100
$a0,Fi0, 301-221 220-142 141101
Coagulacion 2 i
Plaquetas 10% mm* 2150 <150 £i100 <30 <20
Hepatico R
Biirubina (mgdL) 12 1219 2058 6.0-11.9 >12
Cardiovascular Dopamina < 5 Dopamina > 5 Dopamina > 15
Hipotension No TAM <70 z i pinefi pinef
SNC Glasgow 15 13-14 10-12 9-6 <6
Renal
Crealinina (mg/dL) <12 1.2-1.9 2-34 3.5-49 >5

Urea output (mg/dL)

Modificada de Vincent JL. et al. The SOFA (Sepsis-ielated Organ Failure score to describe organ dystunctionitailure. /ntensive Care Med 1996:22:707-10,

PATRON SUENO/ DESCANSO

éConsidera que estd durmiendo de manera adecuada?
¢Qué dificultades ha tenido para descansar dentro del hospital?

Duerme bien: silINo L Por qué: No. De Horas
¢Tiene medicamentos prescritos para poder dormir?  Si L] No =1
Cuales:

Comentarios:

Diagnéstico de Enfermeria:
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PATRON AUTOPERCEPCION / AUTOCONCEPTO

¢Cuales han sido sus sentimientos desde que llegé al hospital?
éCémo piensa que le ha afectado emocionalmente el hecho de estar hospitalizado?
Comentarios:

Diagndstico de Enfermerfa:

PATRON ROL / RELACIONES

¢Cémo piensa usted que ha afectado su vida familiar y laboral el hecho de estar hospitalizado?
Necesita cuidador: sil— No
Cuidador principal:

Se siente seguro con los cuidados recibidos por el cuidador: sil—I Nnol]
Diagnéstico de Enfermeria:

I Qisir uste exrs g de su sexua i lprpe
Su problema de salud le afecta a su sexualidad: si No [
Porque:

Diagnéstico de Enfermeria:

PATRON ADAPTACION /TOLERANCIA AL ESTRES

¢Cémo esté afrontando su situacion de estar hospitalizado?

¢éCudles son los apoyos con los que cuenta para afrontar la situacién de estar hospitalizado?
Su enfermedad le causa estrés: sil—J No

Diagndstico de Enfermeria:

PATRON VALORES CREENCIAS

¢Cémo piensa Usted que sus creencias religiosas pueden ayudarlo para sobrellevar esta situacién?

Comentarios:

Diagnéstico de Enfermeria:

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA (ESTUDIANTE QUE VALORG)

FECHA, LUGAR Y HORA
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