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RESUMEN

El Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE) es un sistema estructurado, homogéneo y 16gico

que el profesional de salud emplea en la praxis asistencial en base al conocimiento cientifico.

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria se llevo a cabo en el servicio de Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIN) de un Hospital de Essalud de Chiclayo; teniendo como
diagndstico: Shock séptico e insuficiencia cardiaca; cuyo proposito fue identificar el estado
de salud del paciente; sus problemas reales y de riesgo para proporcionar los cuidados
respectivos abocado a los conocimientos adquiridos en la teoria, estableciendo planes e
intervenciones de enfermeria que contribuyan a la recuperacién de su estado de salud a corto
plazo, durante el periodo de su hospitalizacion y respondiendo favorablemente tales
necesidades alteradas. Para suplir la atencién y cuidado en el adulto mayor, tendra sustento
en la Teoria del déficit de autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem. Su teoria global,
conforma un enlace entre la teoria del autocuidado, el déficit del autocuidado y los sistemas
de Enfermeria; este complemento favorece la incapacidad de las personas para cuidarse por
si mismo.

Para ello se aplicaron las cinco etapas del proceso de atencién: Valoracion, Diagndstico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacion. Con ello, se logr6 actuar de manera acertada con
enfoque cientifico, aplicando los conocimientos adquiridos durante el desarrollo de la

Préactica.

Para la recopilacion de los diversos datos, en la etapa de valoracion; se utilizaron: fuentes
primarias considerando el examen fisico, entrevista y la observacion y fuentes secundarias

como: acceso a la historia clinica.

Palabras claves: Atencion de Enfermeria, Adulto mayor, Shock Séptico, Insuficiencia

respiratoria.



ABSTRACT

The Nursing Care Process (PAE) is a structured, homogeneous and logical system that the

health care professional employs in healthcare practice based on scientific knowledge.

This Nursing Care Process was carried out in the Intermediate Care Unit (NICU) service of
a Chiclayo Essalud Hospital; having as a diagnosis: Septic shock and heart failure; whose
purpose was to identify the patient's health status; their real and risk problems to provide the
respective care sathented to the knowledge acquired in the theory, establishing nursing plans
and interventions that contribute to the recovery of their health status in the short term, during
the period hospitalization and responding favorably to such altered needs. To provide care
and care for the older adult, he will have sustenance in Dorothea Elizabeth Orem's Theory of
Self-Care Deficit. His global theory forms a link between the theory of self-care, the deficit
of self-care and nursing systems; this complement favors the inability of people to take care

of themselves.

To this end, the five stages of the care process were applied: Valuation, Diagnostic, Planning,
Execution and Evaluation. In doing so, it was possible to act correctly with a scientific

approach, applying the knowledge acquired during the development of the Practice.

For the collection of the various data, at the valuation stage; were used: primary sources
considering physical examination, interview and observation and secondary sources such as

access to medical history.

Keywords: Nursing Care, Older Adult, Septic Shock, Respiratory Failure.
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I.  INTRODUCCION

Las personas de edad avanzada es el grupo etario muy susceptible y puede desarrollar
diversas enfermedades cronicas, que a futuro altera su bienestar y perjudican su estado de
salud, generando dependencia por muchas situaciones; es por ello que necesitan un cuidado
especial y apoyo incondicional por el equipo de salud y por los miembros de la familia para

conservar y modificar los estilos de vida que opta el paciente adulto mayor.

Al respecto el area de Unidad de Cuidados Intermedios (UCIN) es indispensables en los
hospitales de alta complejidad, son especialmente disefiadas para proporcionar condiciones
de seguridad, confort a todos los pacientes en estado critico y a los familiares.

Por lo tanto, el desarrollo del proceso de atencion de enfermeria, estad enfocado a un adulto
mayor de 75 afios que permanecio internado en el area de UCIN en un nosocomio de
Chiclayo, con diagnostico médico de: Shock séptico debido a un foco respiratorio e
insuficiencia respiratoria. El proposito de este caso fue examinar el proceso de salud de la
persona; identificar los problemas reales y de riesgo, para facilitar una mejora en el estado
de salud y acelerar la recuperacion durante su permanencia hospitalaria, a través del conjunto
de intervenciones de enfermeria con el fin de lograr la estabilidad en la salud del paciente, lo
que se considerd la teoria del déficit de autocuidado expuesto por Dorothea Elizabeth Orem,
que planted 3 componentes fundamentales como: la teoria del autocuidado, el déficit del
autocuidado y los sistemas de Enfermeria; para mejorar la salud del paciente, ademas del

restablecimiento de sus necesidades y el confort personal respecto a su enfermedad.

En la presente investigacion, se detallan 4 capitulos caracteristicos que forman parte del
contenido: En el capitulo I, se designa la introduccién, la valoracién del proceso de
enfermeria, la Situacion-Problema, el andlisis, la Confrontacion con la literatura, y las

Formulaciones diagnosticas basados en la NANDA.

El 11 capitulo esta constituido por; material y métodos, ademas de la recopilacion de los datos,

los aspectos éticos y la planificacion.

Para el contexto del capitulo IlI, integra los resultados obtenidos de la investigacién, la

discusion y finalmente las conclusiones como IV capitulo.



1.1.

Valoracion segin dominios

Dominio 1: Promocion de la salud.

Adulto mayor con 75 afios de edad, con enfermedad de diabetes mellitus tipo 2
controlada. Su estado de salud es critico por presentar diagnostico médico de
insuficiencia respiratoria tipo 1 que conllevo a shock séptico.

Grado de instruccion: 3ro de secundaria.

Dominio 2: Nutricion.
El paciente se alimentaba por sonda nasogastrica, recibiendo Osmolite (Vt: 1000
cc en 20 hrs. + Anis 200cc C/8 hrs.)

En el examen fisico se observa con tubo endotraqueal y mucosas orales hiumedas.

Dominio 3: Eliminacion e intercambio.

Area anal: permeable, deposiciones semiliquidas de caracteristicas normales y
defeca 2 veces en el dia, con presencia de pafial.

Area genital: orina de caracteristicas normales, con sonda Foley de 2 vias

funcionales. Diuresis: entre 500 — 600cc por turno.

Dominio 4: Actividad — Reposo.
Permanece bajo efectos de sedacion en la Unidad de Cuidados Intermedios, en

posicién decubito dorsal con apoyo de equipo artificial respiratorio.

Dominio 5: Percepcion — Cognicion.
Paciente sedado

Dominio 7: Rol y relaciones.

Ocupacion: Desempleado.

Estado civil. Casado.

N° de hijos: 3 (2 hombres y 1 mujer).

Tipo de familia: Nuclear.

Dinamica familiar: Buena comunicacién y recibe el apoyo constante de su esposa

e hijos.



Dominio 9: Afrontamiento y tolerancia al estrés.
Familiares preocupados por salud actual que cursa su paciente.

Dominio 10: Principios vitales.
La religion del paciente y familiares es catdlica, sin embargo; no hay
interposicion de la familia con respecto al tratamiento terapéutico que recibe el

adulto mayor.

Dominio 11: Seguridad y proteccion.

Es monitorizado en cada momento, a traves del equipo de apoyo artificial.
Presenta Ulceras de grado 111, en regién sacra y talon izquierdo, por lo tanto sele
realiza las curaciones apropiadas y oportunas. Con respecto a la manipulacion o
contacto con las sondas o catéter se considera las medidas asépticas para prevenir
las infecciones.

Se auscultan roncantes en campos pulmonares.

Dominio 12: Confort.
Paciente permanece sedado, recibiendo su tratamiento correspondiente.

Dominio 13: Crecimiento y desarrollo.

Paciente de iniciales M.B.O, tenia 8 dias de internamiento debido a su estado
critico.

Peso: 60kg.

Talla: 1, 64cm.

IMC: 22.3 (Normal)
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1.2. Examen fisico
En este trabajo de investigacion, los datos que fueron recopilados a través de la historia

clinica se describen a través del examen fisico céfalo-caudal.

- Aspecto general: Adulto mayor se examina en bajo efectos de sedacion, estado
de higiene en dptimas condiciones, Aparentemente con buen estado nutricional.

- Medidas antropométrica:
Peso: 60kg. Talla: 1, 64cm. IMC: 22.3 (Normal)

- Cabeza: normocefalico.
Cabello: Color castafio oscuro, recortado, lacio, limpio e hidratado.
Ojos: Simétricos, parpados sin lesiones aparentes.
Oidos: Pabellon auricular simétricos, aparentemente limpios.
Nariz: Fosas nasales integros, tabique nasal céntrico e integro.
Boca: Presencia de tubo endotraqueal, mucosas orales secas, labio cubierta con
gasa estéril limpia y himeda, dentadura incompleta.

- Cuello: simétrico, sin presencia de ganglios linfaticos, pulso carotideo intacto, con
catéter venoso central en yugular izquierdo.

- Columna vertebral: Posicién normal, sin presencia de masas ni lesiones
evidentes.

- Torax: simétrico, normoexpansible, no masas en el area de las mamas. Se
auscultan roncantes en campos pulmonares.

- URas: recortadas y limpias.

- Abdomen: blando/depresible, ruidos hidroaereos normales.

- Extremidades: edema en miembros superiores e inferiores, brazos y piernas frios
y palidos, tono muscular disminuido.

- Genitales: Aparentemente limpio, saco escrotal con presencia de ambos testiculos,
sin lesiones. Utiliza pafial, con presencia de sonda Foley de dos vias funcionales,
orina de caracteristicas normales; ademas de evidencia ulcera en region sacra y

talon izquierdo (Grado I11).

11



1.3. Situacion Problema

Adulto mayor M.O.B de 75 afios de edad, sexo masculino, religion catdlica, procedente de
la Urb. Villa Real de Chiclayo. Se encuentra hospitalizado durante 8 dias en la cama N° 06
del servicio de Unidad de Cuidados Intermedios (UCIN) en un hospital de Chiclayo. Su

diagnostico médico es; Shock séptico: foco respiratorio e insuficiencia respiratoria tipo |.

Se encuentra en posicion supina, postrado en cama, bajo efectos de sedacion, recibiendo SSF
100cc + MDZ 200mg, con catéter venoso central en yugular izquierdo, con tubo endotraqueal

en ventilacion mecanica en modo asistido controlado, presentando: FiO,: 50%, Peep=5.

Al control de los signos vitales; T°: 36.4°C, FC= 80 I/x min, P.A: 130/70 mmHg, SO,: 89%.
Como medidas antropométricas: Peso= 60kg, Talla= 1.64cm, IMC: 22.3

En el examen fisico presenta: mucosas orales secas con gasa himeda cubriendo la boca, con
sonda nasogastrica, se auscultan roncantes en campos pulmonares, edema en miembros
superiores e inferiores, frialdad distal, hace uso de pafal, presencia de Ulcera en region sacra
y talon izquierdo (Grado 1), presencia de sonda Foley de dos vias funcionales, orina de

caracteristicas normales.

En la revision del andlisis documental, se encuentra el tratamiento médico:
e CSV (Control de los signos vitales).
e Osmolite Vt. 1000 en 20 hrs. + Anis 200cc C/8 hrs.
e CINa 9% 1000cc + K(1) + H(2) + Tramadol (TMD) 300mg (40cc/h).
e Dextrosa al 5% 100cc + Noradrenalina (NAD) 16mg (6cc/h).
e SSF 100cc + Midazolam (MDZ) 200mg (3cc/h).
e Imipenem 500mg EV C/8 hrs.
e Vancomicina 1gr EV C/24 hrs (pasar en 3 horas).
e Enoxaparina 40mg SC ¢/24 hrs.

12



1.4. Analisis y confrontacion de la literatura

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria se basa en la teoria del déficit de autocuidado
propuesta por Dorothea E. Orem, planteando 3 sistemas esenciales e interconectados como:
la teoria del autocuidado, déficit del autocuidado y sistemas de Enfermeria. Segin Naranjo
Y, et al (1) ; sefialan que cada sistema es pieza clave en el transcurso de la condicion que
atraviesa el paciente en estado critico; debido a que influye en sus necesidades para
restablecer y equilibrar su estado de salud durante el tiempo de hospitalizacion. En el
componente de “autocuidado”, abarca aquella actividad o conjunto de acciones comprendida
por el individuo, que contribuyen hacia el bienestar y mejoria de su estado saludable; en caso
de la persona inconsciente o con limitacion para realizar el cuidado de manera independiente
se le facilita las intervenciones con el fin de propiciar una atencion oportuna y adecuada. Por
otro lado, el componente “déficit de autocuidado”; comprende la interrelacion entre las
condiciones terapéuticas del individuo y las intervenciones de autocuidado que respondan a
deficiencias o alteracion del juicio de razon de la persona para ejecutar personalmente
diversas acciones necesarias que se les ensefia para restablecer su salud, y en cuanto al tercer
componente “sistemas de Enfermeria”, constituido por el profesional de enfermeria, el
paciente y los familiares que van a ser parte del autocuidado dependiente del paciente que
conjuntamente se relacionan para regular el bienestar y su estado de salud. Dorothea, informa
que la enfermera debe ejecutar las intervenciones oportunas para que el paciente privado de

su capacidad fisica y cognitiva logre una mejora y recuperacién favorable.

Segun Laguado M et al (2); informan que la sepsis comprende de disfuncion multiorganica
secundaria a un proceso infeccioso que da indicio al shock séptico con probabilidad del
riesgo de mortalidad. En el mundo, aproximadamente mas de 18 millones de pobladores
padecen por sepsis cada afio, con incidencia de 66 a 300 casos por 100, 000 personas en
paises desarrollados, la incidencia aumenta en base al envejecimiento de los pobladores (el

60% de las personas con sepsis son mayor o igual de 60 afios).

A nivel nacional, la mortalidad por sepsis es progresiva y es una alarma emergente. La cifra
de incidencia comprende de 200 a 300 casos de sepsis por 100.000 habitantes. Sin embargo,
el 9% de la poblacidn resulta con sepsis severa y sélo el 35% con shock séptico, generando

la mortalidad que comprende del 28 al 56% (3).
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El shock septico es aquel subconjunto de sepsis con incremento significativo de la
mortalidad debido a las anormalidades graves de circulacion y/o el metabolismo celular.
En el shock séptico los tejidos y drganos vitales, no cuentan con el aporte oxigenatorio
necesario, por tanto se genera una muerte progresiva de las células y fallo en la funcién de
los diferente dérganos conllevando a la muerte. Esta situacion cursa con hipotension
persistente (definido como la necesidad de vasopresores para mantener la tension arterial
media >65 mm Hg, y un nivel de lactato sérico > 18 mg/dL (2 mmol/L) a pesar de la
reposicion adecuada del volumen. Afecta principalmente a pacientes ancianos, con
comorbilidades, infectados por gérmenes (especialmente gram negativos), siendo los
pulmones y las vias urinarias los principales focos de infeccion. El riesgo es mayor en

pacientes que tienen diabetes mellitus (4).

Con respecto a la patogenia del shock séptico no es comprensible totalmente, sin embargo;
un estimulo inflamatorio (toxina bacteriana) desencadena la produccién de mediadores
proinflamatorios. Las citosinas generan la adhesion de neutréfilos a las células endoteliales,
activan el mecanismo de coagulacién y producen microtrombos. Por lo tanto, los mediadores
antiinflamatorios se oponen y producen un mecanismo de retroalimentacion negativo.

Lo que lleva al principio, las arterias y arteriolas se dilatan, y por tanto; reduce la resistencia
arterial periférica, aumenta el gasto cardiaco, denominandose a esta fase shock caliente.
Posteriormente, disminuye el gasto cardiaco y la tensién arterial apareciendo los signos
comunes del shock.

En el periodo del incremento del gasto cardiaco, los mediadores vasoactivos ocasionan un
salto del flujo sanguineo a los vasos capilares de intercambio (defecto en la distribucion). Al
alterarse el flujo capilar, seguida de obstruccion capilar por la presencia de microtrombos,
disminuye el transporte de oxigeno y deteriora la eliminacion del didxido de carbono y
aquellos productos de desechos celulares. La disminucion de la perfusion genera disfuncion
y a veces insuficiencia de uno o mas érganos diana (rifiones, corazén, pulmones, cerebro,
higado) (4).

El paciente con sepsis presenta; fiebre y escalofrios o hipotermia. Aunque en los adultos
mayores puede estar ausente. También puede haber taquipnea-hiperventilacion, cambios

hemodinamicos (al inicio taquicardia, piel caliente y luego hipotensidn), alteracion del estado

14



de conciencia o agitacion, signos de disfuncion organica (cianosis, respiracion superficial,
oliguria, ictericia, insuficiencia cardiaca), lesiones cutaneas relacionadas a sepsis:
morbiliformes y urticariales, eritrodermia, exantemas purpdricos, lesiones necrotizantes o
bullosas (5).

Para diagnosticar el shock séptico, cabe resaltar el monitoreo de la tension arterial, frecuencia
cardiaca y monitoreo de oxigeno; hemograma completo con recuento diferencial, panel de
electrolitos y creatinina, lactato; medicion de la presion venosas central invasiva (PVC),
PaO2 y saturacion venosa central de oxigeno (SCVO2) y sobre todo hemocultivos,

urocultivos y cultivos (4).

Para lograr un control y monitoreo oportuno, debe tratarse en una UCI y considerar lo
siguiente:
— Restituir la perfusion con administracion de medicacion EV y mayormente con
Vasopresores.
— Antibioticos de amplio espectro.
— Administracién de oxigeno.
— Control frecuente cada hora: PVC, Pulsioximetria, gases arteriales, control de
glucemia, lactato y niveles de elctrolitos y sobre todo la funcion renal (4).

En el tratamiento antimicrobiano empirico, es importante consignar: los antecedentes del
paciente (alergia a medicamentos, patologias asociadas, etc), el agente causal mas probable,
disfuncion de algunos érganos y tener en cuenta que la respuesta tardia del tratamiento
antibidtico desencadena riesgos fatales. Para tratar el foco respiratorio, el tratamiento
antibiotico a considerar es Cefalosporina de 3ra y 4ta generacion + Quinolona respiratoria,
aminoglocoésidos inhalados y para el foco desconocido se debe emplear Cabapenem +
Vancomicina (si el paciente es alérgico a penicilina usar Tigecilina, Amikacina y/o
fluorquinolona (6).

En el caso del paciente adulto mayor fue diagnosticado de shock séptico presentando un signo
caracteristico de esta enfermedad, como: miembros superiores e inferiores frios y palidos, y
recibio terapia antibidtica con solucion de Noradrenalina para compensar esta alteracion de

la enfermedad.
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Insuficiencia respiratoria Aguda (IRA)

Es la deficiencia del sistema respiratorio, en el que se encuentra alterada su funcion basica,

siendo el intercambio gaseoso de oxigeno y dioxido de carbono a través del aire ambiente y

la sangre circulante, realizdndose de manera eficaz y ajustada a la privacién metabolica del

organismo, considerando la edad, antecedentes y altitud en que pretende estar el sujeto.

Para la préactica clinica, la insuficiencia respiratoria es conocida por hipoxemia arterial (PaO,
<60 mmHg) y s6lo se denomina hipoxemia cuando la PaO, oscila entre 60-80 mmmHg

(hipoxemia) (7).

Para Gutiérrez F (7); la IRA, esté clasificada en 3 formas:

a Segun criterio clinico de evolucion: se subdivide en, IRA (instaurado en un corto
tiempo, y generado recientemente; en minutos, horas o dias, sin causar mecanismos
compensatorios; también se encuentra la insuficiencia respiratoria cronica (establecido
en dias 0 mas tiempo, abarcando el estadio final de diversas patologias, pulmonares y
extra pulmonares, y compromete los mecanismos de compensacion; y por ultimo se
encuentra la IRC agudizada (que se establece en pacientes con IRC con
descompensacion aguda de su enfermedad y altera la funcion del intercambio gaseoso.

b) Segun mecanismo fisiopatoldgico subyacente: Esta comprendido por; disminucion del
FiO; (por tanto, el aporte de oxigeno es inadecuado y disminuird la presion alveolar de
0O,). Ademas, genera hipoventilacion alveolar (reduce la PaO, con retencion de CO,
secundaria); otro trastorno es, la alteracion de separacion en ventilacion-perfusion (V/Q)
(alterando la separacidn fisica del gas y la sangre, como sucede con el engrosamiento de
la membrana alve6lo-capilar, como neuropatias intersticiales difusas); alteracion de la
ventilacion/perfusion (V/Q) (en los procesos que aumenta la separacion fisica del gas y
la sangre dificultan la separacion entre ambos, como ocurre en el engrosamiento de la
membrana alvéolo-capilar como neuropatias intersticiales difusas); y la variacion en la
relacion V/Q (siendo la hipoxemia, el componente mas frecuente).

€ Segun caracteristicas gasometricas: se subdividen en; IR hipoxémica O TIPO I,
conocida también como oxigenoterapia (caracterizada por presentar un PaCO; normal o
baja, gradiente alveolo-arterial de O, aumentado (PaO2 >20mmHg). Entonces se debe
indagar la causa de IR en parénquima o lecho pulmonar), otra es; la IR hiperbarica
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(representada por PaCO, aumentado, gradiente alveolar de O, normal. En esta ocasion
se corrige la necesidad de la ventilacién asistida y no s6lo a la administracion de O..
También, se encuentra la insuficiencia respiratoria tipo 111 o Peroperatoria, asociado por
incremento del volumen critico de cierre como sucede en adultos mayores con reduccion
de la capacidad vital (limitacion de expansion toracica por obesidad, dolor o cirugia
toraco-abdominal mayor, trastornos electroliticos, etc.); y por altimo, la insuficiencia
respiratoria tipo 1V o asociada a estado de shock o hipoperfusion (disminuye el aporte
oxigenatorio y disposicion de energia a los musculos respiratorios e incremento en la

extraccion tisular de oxigeno con marcada reduccion del PvCO; (7).

Los sintomas en IRA dependen de la causa y los niveles de oxigeno y dioxido de carbono en
la sangre. El nivel bajo de oxigeno en la sangre causa disnea, es el sintoma principal
(sensacion de falta de aire o dificultad para respirar), la piel, labios y ufias pueden presentar
cianosis (color azulado), el nivel alto de diéxido de carbono puede generar una respiracion
acelerada. También puede haber arritmia (latidos cardiacos irregulares) y alteraciones

neuroldgicas (estupor y coma) (8).

En los pacientes con IRA, basicamente se le realiza una serie de exdmenes para determinar
el diagnostico preciso; como la toma de gases arteriales (permite determinar el estado acido-
base y monitoreo de la respuesta terapéutica), pulsioximetria (nos permite obtener la SO,),
examenes bacteriologicos (se identifica la posibilidad de infeccién), electrocardiograma
(identificar arritmias, isquemia, disfuncién ventricular) y tomografia de térax (para

determinar patologias de la pared, parénquima y pleura pulmonar) (7).

Segun Garcia M (9), el tratamiento necesario y adecuado consiste en:
— Proporcionar las medidas generales de estabilizacién y atencidn del tratamiento oportuno
de la causa de la insuficiencia respiratoria.
— Oxigenoterapia: Estabiliza los parametros de la PaO, y es el tratamiento primordial en
esta patologia.
— Traqueotomia: consiste en realizar un orificio quirirgicamente, que atraviesa la parte

frontal del cuello y llega a la trdquea. El tubo endotraqueal (TET) se conecta a una
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maquina conocida como un respirador. Un respirador administra oxigeno (aire) a la
persona y respira por esta cuando no lo realiza de manera independiente.

— Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI): Soporte ventilatorio que hay que considerar
en caso de evolucién desfavorable, pero en situacion de estabilidad hemodinamica y
aceptable nivel de conciencia. Sin embargo; Romo J (10), menciona que la VMNI, no
requiere de una via artificial: tubo endotraqueal (TET) o canula de traqueotomia, por lo
tanto se debe a una técnica no invasiva.

— Ventilacion mecanica invasiva (VMI): Soporte ventilatorio que hay que considerar en
caso de evolucidon desfavorable, pero en situacion de inestabilidad hemodinamica,

claudicacion de la musculatura respiratoria y empeoramiento del nivel de conciencia (9).

Para Romo J (10), el objetivo de la VMI es: Mejorar el intercambio gaseoso, mejorar la
ventilacién alveolar, corregir la hipoxemia, garantizar una oxigenacion adecuada, disminuir
el consumo de oxigeno, reducir el trabajo respiratorio, desfavorecer los sintomas de

insuficiencia respiratoria, revertir la fatiga de la musculatura respiratoria.

También considera que las complicaciones de la VMI, serdn a corto plazo: Obstruccion del
TET (tubo endotraqueal), autoextubacion. - lucha con el ventilador, barotrauma, inestabilidad
hemodindmica, intubacion selectiva de un bronquio, fallos mecanicos en el ventilador. Y a
mediano o largo plazo: Infeccion, sepsis, traqueomalacia, granulomas traqueales, afonia,

toxicidad por oxigeno (10).

Al adulto mayor, le diagnosticaron insuficiencia respiratoria tipo | o también conocida como
hipoxémica y presentd aquellos sintomas, como: disnea y tos. El tratamiento que se le
proporcionod es asegurar la permeabilidad de la via aérea: ventilacibn mecanica en modo

asistido controlado por medio de un tubo endotraqueal para suplir la funcion respiratoria.
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1.5. Formulacion de diagnosticos segun Nanda

- Diagnostico 1: (00033). Deterioro de la ventilacion espontanea r/c fatiga de los
masculos respiratorios s/a insuficiencia respiratoria e/p presencia de tubo
endotraqueal en ventilacidn mecanica asistido/controlada, FiO,: 50% (11).

- Diagnostico 2: (00031). Limpieza ineficaz de la via aérea r/c via aérea artificial y
acumulo de secreciones e/p roncantes en campos pulmonares, SO,: 89% (11).

- Diagnéstico 3: (00029). Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la pre-
post carga e/p frialdad distal, edema en miembros inferiores y administracion de
solucion Noradrenalina (11).

- Diagndstico 4: (00046). Deterioro de la integridad cuténea r/c factores externos:
presion y fuerzas de cizallamiento sobre prominencia dsea, inmovilidad fisica y
edad extrema e/p ulcera en region sacra y talon izquierdo (Grado 111) (11).

- Diagnostico 5: (00085). Deterioro de la movilidad fisica r/c alteraciéon de la
funcion cognitiva e inmovilidad e/p estado de inconciencia bajo efectos de
sedacion y postramiento en cama (11).

- Diagnostico 6: (00103). Deterioro de la deglucion r/c anormalidad de la via aérea
superior (intubacion endotraqueal) a/c efectos de sedacion e/p sonda nasogastrica
recibiendo Osmolite (\Vt: 1000 cc en 20 hrs) (11).

- Diagnostico 7: (00110). Déficit de autocuidado: uso del inodoro r/c alteracion de
la funcidn cognitiva (sedacién) e inmovilidad fisica e/p uso de pafial y presencia
de sonda Foley de dos vias funcionales (11).

- Diagnostico 8: (00039). Riesgo de aspiracion r/c alimentacion enteral (sonda
nasogastrica) e intubacion endotraqueal (11).

- Diagndstico 9: (00247). Riesgo de deterioro de la mucosa oral r/c factor mecénico:
intubacion endotraqueal y colocacion de sonda nasogastrica (11).

- Diagnostico 10: (00004). Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos y
defensas primarias inadecuadas: rotura de la piel (colocacion de catéter venoso
yugular), e introduccion de sondas (11).

- Diagnostico 11: (00250). Riesgo de lesion del tracto urinario r/c uso de catéter
urinario (sonda Foley) durante un tiempo prolongado (11).
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MATERIAL Y METODOS

2.1. Instrumentos utilizados en la recoleccién de datos

La presente investigacion fue, tipo descriptivo observacional, en el que se obtuvo como
unidad de analisis a un adulto mayor de 75 afios de edad, quien estuvo hospitalizado
en la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIN) perteneciente a un hospital de Chiclayo
que proporciond, el servicio necesario que el paciente requeria para mejorar su salud y

prevenir ciertas complicaciones o dafos.

En la recoleccién de datos se recurrié a la valoracion por dominios, el cual esta
conformado por 13 dominios sistematizados, que respondieron a las necesidades de la
persona en estudio. Por lo tanto, esto se encuentra establecido en la NANDA

Internacional (Diagndsticos de enfermeria).

Se emplearon diversos métodos que permitié recopilar los datos especificos y
necesarios del paciente, entre ellos destaca la evaluacion cefalocaudal, en el que se
considerd las 4 técnicas de la exploracion: inspeccion (la valoracion se realiza
utilizando el sentido de la visién, en el paciente se inspeccion0 a simple vista y
haciendo uso de los instrumentos necesarios para la atencion), palpacién (el examen
del cuerpo se emplea usando el sentido del tacto; en el paciente se le proporcioné apoyo
ubicandolo en una postura adecuada, entre otros cuidados necesarios para el sujeto),
percusion (es la accion de producir sonidos a través de pequefios golpes sobre la
superficie corporal para comprobar el tamafio y forma de los érganos internos) y
auscultacién (comprende el proceso de escuchar los sonidos que se producen

interiormente en el organismo) (12).

También se empled la entrevista, el cual se propicié una comunicacién horizontal y
fluida con los familiares del paciente cuyo proposito fue obtener informacién adicional

e identificar problemas y suministrar el tratamiento terapéutico ideal (12).

Finalmente, se apeld a la revision documental (historia clinica) para recopilar los datos
necesarios acerca de la patologia y organizar los problemas de salud que altera el estado

biopsicosocial del paciente.

20



2.2. Aspectos éticos

En base al informe de Belmont, se tom6 en consideracion los tres principios universales
indispensables en la investigacion: el respeto a las personas, beneficencia y justicia. Estos
principios fueron propuestos con el propésito de otorgar orientacion e indemnidad

induciendo el confort y bienestar del participante (13).

Principio de respeto a las personas: Los sujetos de investigacion son tratados como
seres libres y autobnomos, y se proporciona proteccién al individuo que tiene incapacidad de
tomar su propia decision. En el estudio realizado los familiares fueron lo que concedieron
autorizacion para brindar informacion y a la vez ser orientados e informados sobre los
cuidados de enfermeria que se le aplicaron al paciente, los objetivos y resultados que se
pretenden alcanzar para lograr una mejoria en su salud (13).

Principio de beneficencia: Este principio se caracteriza por evitar hacer dafio (no
maleficencia), disminuyendo los posibles riesgos y potencializando los beneficios para el
individuo. En el estudio ejecutado se considerd hacer Gtil y poner en préacticas las medidas
de bioseguridad necesarias durante la aplicacion de las intervenciones de enfermeria, para no
causar dafio que perjudique o altere el estado de salud del paciente, y sobre todo se consigna
reducir el dafio fisico y psicolégico (13).

Principio de justicia: Hace referencia a recibir una atencion justa y pertinente,
empleando un trato amable que favorezca el estado de salud de la persona y siempre
respetando su privacidad. En el estudio aplicado, se establecié la confidencialidad y
privacidad al ejercer la labor de enfermeria durante su permanencia de hospitalizacion del

paciente (13).

2.3. Criterios éticos basicos

Segun Azulay A, los principios éticos se caracterizan por contener un orden jerarquico

y se diferencia en dos niveles:

— Primer nivel o nivel universal: son aquellos que no guarda relacion entre el personal
de salud y paciente, y son independientes de la propia voluntad. Esta comprendido
por el principio de no maleficencia (se caracteriza por evitar ocasionar el dafio,

aunque el paciente quiera 0 no quiera, no lo podemos hacer), y el principio de
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justicia (se debe tratar sin discriminar nada ni a nadie y se debe propiciar el bien
comun) (14).

— Segundo nivel o nivel particular: es la interrelacion entre paciente y personal de
salud. Por lo tanto, es la persona quién tiene la libertad de elegir la ejecucion o no.
Entre ello, estan el principio de beneficencia (tiene que ver con la intervencion que
se realice cause beneficio para el paciente) y el principio de autonomia (consta de la
libertad y responsabilidad de la persona, que a través de la informacion recibida,
determine lo que es mejor para si mismo). Estos dos principios son inseparables y

van de la mano (14).

2.4. Criterios de rigor cientifico

Credibilidad: Permite establecer la confianza de la verdad para el paciente y el ambito
de investigacion. Se logra aplicar diversas estrategias validas para identificar los
hallazgos y compararlos con la realidad (15).

Dependencia: hace referencia a brindar informacion idénea con el fin de esclarecer el
método o las estrategias empleadas para recolectar los datos o la informacion pertinente
para obtener los resultados favorables. Con este criterio los resultados van a depender

de las respuestas de los participantes que son involucradas en la investigacion (15).
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2.5. Planificacion del cuidado (NIC)

(00033). Deterioro de la ventilacion espontanea r/c fatiga de los muasculos respiratorios s/a insuficiencia respiratoria e/p presencia de tubo

endotraqueal en ventilacién mecanica asistido/controlada, FiO,: 50%.

CRITERIOS DE

INTERVENCIONES/

OBJETIVO RESULTADO ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
(NOC) (NIC)
El paciente lograra|(0403). Estado respiratorio: (3350). Monitorizacion respiratoria. | - EI funcionamiento respiratorio es el

permanecer con una
funcion  respiratoria

adecuada y estable,

teniendo en
consideracion el
cuidado de los

dispositivos de apoyo

ventilatorio, basado en
las intervenciones de

enfermeria durante su

estancia hospitalaria.

ventilacion.
Dominio: Salud fisioldgica (11).

Clase: Cardiopulmonar (E).

Indicadores:
* 040301. Frecuencia
respiratoria. Reducir de 2 a

5.

Puntuacion Diana de Inicio

DG | DS |DM | DL | SD
1| 2 3 4 5
X

Actividades:

1. Evaluar el movimiento toracico,

observando la simetria, utilizacion

de

retracciones

accesorios
de

musculos

intercostales y supraclaviculares.

2. Colocar al paciente en posicion

que alivie la disnea (posicion de

semi-fowler)

y

musculos

intercambio gaseoso. La expansion y
retraccion de los pulmones se generan de
forma pasiva en respuesta a cambios
internos de la cavidad toracica y de los
pulmones. Por ello, se debe valorar el
esfuerzo respiratorio, la frecuencia
respiratoria 'y signos de dificultad
respiratoria (12).

Kozier B. (2012)

- La posicion semi-fowler, es la postura
semisentada con la cabeza y hombros
ligeramente elevados en angulo de 30°.

Esta posicion favorece el descanso y
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Puntuacion Diana Resultado

DG | DS |DM | DL | SD
1123 4 5
X

¢040303. Profundidad de la

respiracion. Reducir de 2 a5.

Puntuacion Diana de Inicio

G| S| L | M N
1 2 | 3| 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

G|S|L | M N
1 2 | 3| 4 5
X

¢ (040313. Disnea de reposo.

Disminuir de 2 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio

G S LM N
1 2 3 4 5
X

(3300). Manejo de la ventilacion

mecénica: invasiva.

Actividades:

1. Administrar sedantes: Midazolam
200mg (3cc/h).

2. Administrar analgésicos: Tramadol
300mg (400cc/h).

permite la mayor expansion toracica en
pacientes con disnea (12).
Kozier B. (2012)

- El Midazolam es una benzodiacepina;
tiene efecto hipnotico, ansiolitico,
sedante, miorrelajante y
anticonvulsivante, tiene como ventajas
evidente la rapidez de actuar sobre el
sistema nervioso central y la brevedad de
su accion. En el paciente que debe ser
intubado se le coloca esta medicacion,
previo a ello; debe estar preparado para
ser intubado en 3 minutos. Los efectos en
el SNC va a depender de la dosis a
administrar (16).

Ostabal M (2002)

- El Tramal es un analgésico de accion
central, util para tratar moderadamente el
dolor severo. Este medicamento debe ser

administrado  con  precaucion en
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Puntuacion Diana Resultado

G| S| L | M N
1 2 | 3| 4 5
X

(0421). Severidad del Shock

séptico.

Dominio: Salud fisioldgica (11).

Clase: Cardiopulmonar (E).

Indicadores:
¢042115. Piel fria y humeda.

Aumentar de 1 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio

G S L M N
1 2 3 4 5
X
Puntuacion Diana Resultado
G S L M N
1 2 3 4 5
X

3 Asegurarse de que las alarmas del

ventilador estén activadas.

4. Cambiar los circuitos del ventilador

cuando sea necesario.

pacientes con dependencia a opioides,
con traumatismo craneal, alteracion del
estado de conciencia, shock, trastornos
de la actividad respiratoria y con
elevacion de la presion intracraneal (17).

Ficha técnica de farmacologia (2018)

- El ventilador artificial es un equipo
compacto Las alarmas activadas el
aspecto importante, puesto a que un fallo
en el ventilador informa de un mal
funcionamiento eléctrico 0 mecéanico en
el aparato (18).
Ramos L & Benito S (2012)
- El cambio de los circuitos del
ventilador debe hacerse cada vez que
estén sucios o inoperativo, para reducir
la incidencia de neumonia asociada a la
ventilacién mecanica (19).
Gallego G & Gémez L (2012).
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(00031). Limpieza ineficaz de la via aérea r/c via aérea artificial y acimulo de secreciones e/p roncantes en campos pulmonares, SO,: 89%.

CRITERIOS DE INTERVENCIONES/
OBJETIVO RESULTADO ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
(NOC) (NIC)
El paciente lograra|(1100). Salud oral. (3180). Manejo de las vias aéreas |- El lavado de manos es la técnica
mantener la| Dominio: Salud fisioldgica (11). artificiales. efectiva para prevenir la transmision de

permeabilidad y
limpieza de la via
aérea, a pesar de la
presencia del tubo
endotraqueal, basado
en las intervenciones
de enfermeria durante
su estancia

hospitalaria.

Clase: Integridad tisular (L).

Indicadores:
¢110001. Limpieza de la boca.

Disminuir de 3 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio

GC

SC|MC| LC

NC

1

2 | 3 4

5

X

Puntuacion Diana Resultado

DG | DS |DM| DL | SD
112 3 4 5
X

Actividades:
1. Realizar constantemente el lavado
de manos antes del contacto
directo con el paciente o con algun

dispositivo.

2. Usar el equipo de proteccion
personal que sea adecuada (bata

desechable, guantes y mascarilla)

3. Evaluar la cavidad oral y los
labios de acuerdo a la necesidad

del paciente.

microorganismos patdégenos en la
atencion sanitaria entre el paciente y
personal. Esta simple practica disminuye
las infecciones intrahospitalarias (20).

(Protocolo de higiene de manos 2012)

- El equipo de proteccidon personal (EPP)
son materiales o indumentaria util para el
de salud,

profesional proporcionan

proteccion frente a los  riesgos
potencialmente infecciosos (12).

Kozier B. (2012)

- La exploracion de la cavidad oral debe

ser metodico, secuencial y completo para
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e 110010. Humedad de

mucosa oral. Disminuir de 1

ab.

Puntuacion Diana de Inicio

DG | DS |DM| DL | SD
112 3 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

DG | DS |DM| DL | SD
1| 2 3 4 5
X

4. Realizar los cuidados orales
(lavado de dientes, gasas
himedas, humectante bucal y
labial) antes de proceder a la

intubacioén.

5. Reconfirmar la ubicacion del tubo
y anotar la posicién del tubo con

respecto a los dientes.

diagnosticar de manera oportuna ciertas
patologias bucales en el paciente (21).
Berner J. (2016)

- El paciente con sonda nasogastrica o
que recibe oxigeno estd propenso a
presentar sequedad de la mucosa oral
gue puede causar enrojecimiento o
irritacion, por tanto; se le debe practicar
una higiene oral méas frecuente (12).
Kozier B. (2012)

- Los tubos endotraqueales son Utiles en
pacientes que se someten a anestesia
general o en casos de urgencia en la que
es necesaria la respiracion mecanica. El
tubo es insertado con ayuda de un
laringoscopio a través de la boca o nariz
hasta la traquea (12).

Kozier B. (2012)
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(3180). Aspiracion de las vias aéreas.
1. Auscultar el sonido respiratorio
la

(roncantes) previo a

aspiracion.

2. Hiperoxigenar al 100% de FiO2

antes de aspirar.

3. Aspirar la orofaringe, luego de

finalizar con la aspiracion

traqueal.

- Los estertores: roncantes, son ruidos
de

mucosidad espesa o disminucién de la

generados por la existencia
luz, por contraccion de la musculatura
bronquial y edema de la mucosa (19).

Gallego G & Gomez L (2012).

- La Hiperoxigenacion es necesario
realizarlo en pacientes hipoxémicos,
antes y posterior a la aspiracion; para
ello, considerar un FiO, mayor o igual a
85%, con apoyo del resucitador con
reservorio a 15 L/min, la frecuencia de la
insuflacion es 12 rpm 6sea 1 cada 5
segundos (19).

Gallego G & Gomez L (2012).

- La aspiracion de la orofaringe después
de haber aspirado la traquea es crucial,
debido a que la acumulacion de

secreciones sobre el balén omanguito
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4.

Realizar aspiracion de
secreciones, sin superar los 10

segundos.

del tubo endotraqueal (espacio
subglotico) es un factor de riesgo para el
desarrollo de la NAV, que puede
descender hacia la via respiratoria
inferior a través de la traquea (19).
Gallego G & Gomez L (2012).

-La aspiracion de secreciones orales es la
succion de mucosas empleando una
técnica estéril a través de un catéter
conectado a una toma de succion, para
mantener limpias las vias aéreas (12).
Kozier B. (2012)
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(00029). Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la pre-post carga e/p frialdad distal, edema en miembros inferiores y

administracion de solucion Noradrenalina.

CRITERIOS DE INTERVENCIONES/
OBJETIVO RESULTADO ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
(NOC) (NIC)
El paciente lograra|(0401). Estado circulatorio. (4150). Regulacion hemodinamica. |- El monitoreo hemodinamico, permite
corregir el  flujo| Dominio: Salud fisioldgica (I1).| Actividades: conseguir datos relevantes respecto al

sanguineo a través de
los grandes vasos del
sistema circulatorio y
pulmonar, en base a
de

enfermeria durante su

las acciones

estancia hospitalaria.

Clase: Cardiopulmonar

Indicadores:

(E).

¢ 040120. Edema periférico.

Disminuir de 2 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio
G|S | M L N
1 12| 3| 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado
G| S | M L N
1121 3 4 5

X

1. Realizar la evaluacion del estado
hemodindmico (Control de la PA,
FC, PVY, PVC).

2. Vigilar la existencia de signos y
del

sistema hemodindmico (disnea,

sintomas compromiso  del

edema).

funcionamiento cardiovascular en el
paciente critico, siendo fundamental en
la guia terapéutica de hipoperfusion
tisular (22).

Ochagavia A et al (2014)

- Al valorar el sistema hemodindmico,
nos permite identificar los signos o
sintomas que indican una disfuncion
celular generada por hipoperfusién a
nivel tisular (22).

Ochagavia A et al (2014)
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¢ 040153. Deterioro cognitivo.

Disminuirde 1 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio

G| S| M| L N
112 3 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

G| S M| L N
1|2 3 4 5
X

3. Monitorizar los signos y sintomas
que indican alteracion en el estado
de  perfusion  (frialdad de

extremidades).

4. Administrar medicamentos
vasoconstrictores:
e Dextrosa al 5% (100cc) +

Noradrenalina 16mg (6cc/h).

5. Vigilar los posibles efectos de la

medicacion.

- La perfusion tisular se refiere al aporte
de oxigeno adecuado a la demanda. La
demanda de oxigeno depende de los
requerimientos metabolicos de cada
tejido (23).

Hernandez G & Salgado J (2016).
- La noradrenalina es un farmaco
agonista ~ predominantemente  alfa-
adrenérgico con  potente  efecto
vasoconstrictor. El utilizado para el
tratamiento de pacientes con shock
séptico, ya que permite mantener
adecuadamente la presion arterial y la
perfusion tisular (24).
- Estar pendiente de las reacciones a la
medicacion de noradrenalina, su uso
prolongado puede disminuir el gasto
cardiaco, ya que el aumento de la
resistencia vascular periférica puede
reducir el retorno venoso al corazén (24).

Ficha técnica de medicamento (2018)
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(00046). Deterioro de la integridad cutanea r/c factores externos: presion y fuerzas de cizallamiento sobre prominencia 6sea, inmovilidad
fisica y edad extrema e/p Ulcera en region sacra y talon izquierdo (Grado I11).

OBJETIVO

CRITERIOS DE
RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIONES/
ACTIVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El paciente lograra
mejorar durante el
proceso de
cicatrizacién de la
herida que presenta
al término de la

hospitalizacion.

(1102) Curacion de la herida:

por primera intencion.

Dominio: Salud fisiologica (I1).

Clase: Integridad tisular (L).

Indicadores:

e 110201.
cutanea. Aumentar de 1 a 5.

Aproximacion

Puntuacion Diana de Inicio

N |Es| M| S EX
112 3 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

N |Es| M S Ex
1 2 3 4 5
X

(3660). Cuidados de la herida.
Actividades:
1. Realizar la higiene de manos

antes del contacto con la herida.

2. Inspeccionar las caracteristicas
de la herida, incluyendo drenaje,

color, tamario y olor

3. Colocarse los guantes estériles

antes de la curacion de la herida.

- La higiene de manos es la técnica
importante para controlar y evitar la
proliferacion de agentes patogenos (12).
Kozier B. (2012)

- La valoracion de la herida tratada
implica observar su aspecto, tamafo,
drenaje, presencia de tumefaccion, dolor
y estado de drenajes para detectar signos
y sintomas alarmantes de infeccién (12).
Kozier B. (2012)

- Los guantes estériles son barreras
protectoras, util para el personal de salud

en diversas intervenciones, impide que

32




e 110211. Formaciéon de la
cicatrizacion: Aumentar de5
al.

Puntuacion Diana de Inicio
N|Es| M| S Ex
1 2 3 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado
N |Es| M| S EXx
1 2 3 4 )
X

e 160213. Aproximacion de
los bordes de la herida:

Aumentar de 1 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio
N |Es| M| S Ex
1123 | 4 5
X

4. Retirar el apdsito con cuidado y

5. Limpiar la herida, con

6.

suavemente y cambiarlo cada

vez que se encuentre himedo

gasa
estéril y solucidn isotonica u

otras soluciones recomendables.

Colocar al paciente en una
posicion que evite tensiones en

la herida (posicion semi-fowler

los microorganismos infecten a los

pacientes con riesgo (12).
Kozier B. (2012)

- El cambio de apdsito en una herida
debe

evidencia himedo o sucio. Si permanece

ser reemplazado cuando se
por mucho tiempo, prolonga el proceso

de curacion e induce la infeccion (10).

Romo J. (2012)

- Debe utilizarse suero salino fisiol6gico
(SSF), ejerciendo presion de lavado para
eliminar los restos, teniendo cuidado

para no dafar el tejido sano (10).

Romo J. (2012)

- Para favorecer la cicatrizacion de la
herida, se debe colocar al paciente en la
forma que no ejerza presion sobre la

lesion. Los pacientes que no pueden
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Puntuacion Diana Resultado

N | Es| M Ex
1 2 3 5
X

con apoyo de almohadas en

espalda).

7. Usar un cojin de espuma por
debajo de las pantorrillas para

elevar los talones.

8. Lubricar la piel a diario a cada
vez que sea necesario, haciendo

uso de una crema hidratante.

movilizarse, se debe emplear ejercicios

de amplitud y cambios de postura. (12).

Kozier B. (2012)
- Las almohadas o cojines de espuma son
medios de soporte para elevar los talones
y evitar la presion. La flexion ligera-
mente de rodilla evita la compresion de
la vena poplitea y un mayor riesgo de

trombosis venosa profunda (25).

Guia de préctica clinica de prevencion
y tratamiento de las Ulceras por
presion (2014)

- La crema hidratante proporciona com-
ponentes que suavizan la piel, favorecen
la regeneracion de células, humectan e

hidratan, y aportan vitaminas (26).

Loaiza C et al (2015)
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(00085). Deterioro de la movilidad fisica r/c alteracion de la funcion cognitiva e inmovilidad e/p estado de inconciencia bajo efectos de

sedacién y postramiento en cama.

OBJETIVO

CRITERIOS DE
RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIONES/
ACTIVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El paciente lograra
realizar movimientos
musculares  ligeros
que permita la
recuperacion de la
fuerza fisica enbase
a las intervenciones
de enfermeria
durante su estancia

hospitalaria.

(0208). Movilidad.
Dominio: Salud funcional (I).
Clase: Movilidad (C)
Indicadores:

¢ 020803.
muscular. Aumentar de 1 a 5.

Movimiento

Puntuacion Diana de Inicio
GC | SC |[MC|LC| NC

1 2 | 3| 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

GC |SC |MC | LC | NC
1 2 3 4 5
X

¢ 020805. Realizacion del

traslado. Aumentar de 1 a 5.

(0840). Cambio de Posicion.
Actividades:
1. Cambiar de posicion al paciente

cada 2 h, como indica el
tratamiento.
2. Colocar apoyos de ayudas

técnicas en zonas edematosas
(almohadas debajo de miembros

periféricos).

(0740). Cuidados del paciente
encamado.
Actividades:
1. Evitar el uso de ropa de cama

con texturas asperas y arrugadas.

- Los pacientes que se encuentran en
cama, es necesario cambiar la postura
cada 2 horas y en el cambio postural

valorar la piel de las zonas 6seas (12).

Kozier B. (2012)

- El uso de almohadas, botas protectoras
o taloneras; ayudan a disminuir la
friccién, siendo muy sensible el area de

los talones (26).
Loaiza C et al (2015)

- El uso de la ropa desajustada tiene
como beneficio eliminar facilmente el

exceso de liquidos y toxinas, y favorece
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Puntuacion Diana de Inicio
GC | SC |[MC|LC| NC
1 2 3 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado
GC|SC |MC | LC | NC

1] 2 3 4 5
X

¢ 020814. Se
facilidad. Aumentar de 1 a 5.

mueve con

Puntuacion Diana de Inicio
GC|SC |MC|LC| NC
1 12|34 5
X

Puntuacion Diana Resultado
GC|SC |MC | LC | NC

1] 2 3 4 5
X

Mantener la ropa de cama limpia

y seca.

Vigilar el estado de la piel del

paciente.

Seleccionar la zona(s) del

cuerpo que han de masajearse.

el funcionamiento adecuado del aparato

circulatorio (26).
Loaiza C et al (2015)

- La higiene inadecuada y la humedad
incrementa el riesgo de adquirir las

infecciones (26).
Loaiza C et al (2015)

- La inspeccion de la piel en espalda,
sacro y gluteos permite identificar
oportunamente las sefiales o signos de

aparicion de heridas por presion (26).
Loaiza C et al (2015)

- Evitar masajes en area 0seas (sacro,
espalda, gluteos, talones y caderas)

porque aumenta la isquemia (26).

Loaiza C et al (2015)
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(00103). Deterioro de la deglucion r/c anormalidad de la via aérea superior (intubacion endotraqueal) a/c efectos de sedacion e/p sonda

nasogastrica recibiendo Osmolite (Vt: 1000 cc en 20 hrs).

OBJETIVO

CRITERIOS DE

RESULTADO

(NOC)

INTERVENCIONES/
ACTIVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El paciente lograra
mantener un estado
nutricional adecuado
y reducir el riesgo de
aspiracion,
relacionado con las
de

durante

intervenciones
enfermeria
su estancia

hospitalaria.

(1010). Estado de deglucion.
Dominio: Salud funcional (11).
Clase: Digestion y nutricion

(K).

Indicadores:

¢ 101001. Mantiene la comida
en la boca. Reducir de 1 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio
GC | SC [MC|LC| NC
1 2 3 4 5
X
Puntuacion Diana Resultado
GC |SC |MC | LC | NC
1 2 3 4 5
X

(1056). Alimentacion enteral por

sonda.

Actividades:

1. Explicar e informar a los
familiares respecto al

2.

procedimiento a realizar.

Verificar si el paciente tiene

prétesis dental para extraerlas.

del

procedimiento, hacer el lavado de

Previo a la realizacion

higiene bucal.

- La informacion sobre la técnica a
ejecutar debe ser clara y precisa para los
familiares, dando a conocer el objetivo,

la indicacion terapéutica y cuidados (27).

Larrafiaga N (2016).

-Se retira las piezas dentarias postizas
para lograr mayor comodidad tanto para

el paciente como para el enfermero (27).

Larrafiaga N (2016).

- El lavado bucal completo provee el
desarrollo bacteriano de la mucosa oral

en casos de pacientes intubados (27).

Larrafiaga N (2016).
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¢ 101007. Momento de
formacion del bolo. Reducir
delab.
Puntuacion Diana de Inicio
GC | SC |[MC|LC| NC
1 2 3 4 5
X
Puntuacion Diana Resultado
GC |SC |MC | LC | NC
1 2 3 4 5
X
¢ 101010. Momento del
reflejo de deglucion.

Aumentar de 1 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio

GC |SC |[MC|LC| NC
1 2 | 3| 4 3)
X

Puntuacion Diana Resultado

GC|SC |[MC | LC | NC
112 3 4 5
X

. Comprobar la

4. Medir y marcar la sonda hasta

donde sera introducida.

. Colocar la cabeza del paciente

inclinada al mentén e introducir la

sonda suavemente.

Lubricar el extremo distal de la

sonda nasogastrica.

correcta

introduccion de la sonda.

- La medicion en la sonda serd una
referencia que facilita el trénsito
indicando su ingreso completo al

estomago (27).
Larrafiaga N (2016).

- Es importante que el paciente adopte
una postura fowler o semifowler durante
la colocacion de la sonda nasogéstrica,
puesto a que disminuye el reflejo
nauseoso Y facilita el ingreso (27).
Larrafiaga N (2016).
- La lubricacion ayuda a que el ingreso
de la sonda sea favorable en un tiempo
minimo y evite causar lesiones o
irritacion de la mucosa (27).
- El ingreso correcto del dispositivo es
cuando al aspirar con jeringa se ausculta
contenido gastrico y se insufla la jeringa
de aire para oir el flujo de aire (27).

Larrafiaga N (2016).
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8. Cambiar la sonda nasogastrica

cuando sea necesario.

9. Alimentacion por sonda
nasogastrica:
e Osmolite v.t. 1000 en 20 hrs.
+ Anis 200cc C/8 hrs.

- ElI cambio del dispositivo de
alimentacion, del material que sea
utilizado; es decir, cada 7-14 dias para
las de polietileno, cada 2-3 meses para el
de poliuretano y cada 3-6 meses para las
de silicona (27).

Larrafiaga N (2016).

- La sonda nasogastrica es un dispositivo
de nutricién enteral, es de gran utilidad
para alimentar a los pacientes que
presentan dificultades para masticar o
tragar los alimentos, pero no para
digerirlos (12).

Kozier B (2012)
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(00110). Déficit del autocuidado: uso del inodoro r/c alteracion de la funcion cognitiva (sedacion) e inmovilidad fisica e/p uso de pafal y

presencia de sonda Foley de dos vias funcionales.

OBJETIVO

CRITERIOS DE
RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIONES/
ACTIVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El paciente lograra
permanecer en
condiciones
asépticas al realizar
sus necesidades en
base a las

intervenciones de

enfermeria  durante
su estancia
hospitalaria.

(0310). Autocuidado: uso del

inodoro.

Dominio: Salud funcional (1).

Clase: Autocuidado (D).

Indicadores:

¢ 031001.
replecién vesical. Aumentar
de2ab.

Responde a la

Puntuacion Diana de Inicio

GC|SC |MC| LC| NC
1 12| 3 4 5
X

(1804). Ayuda con el autocuidado:
Miccion/defecacion.
Actividades:
1. Considerar la edad del paciente
al fomentar las actividades de
autocuidado.
tras

2. Facilitar la  higiene

miccionar/defecar después de

terminar con la defecacion.

3. Cambiar la ropa del paciente
después de la eliminacién

(paial).

- Se considera la edad del paciente para
valorar la capacidad y las condiciones
que presenta para realizar sus actividades
cotidianas independientemente (28).
Romo J (2015)

- El habito de la higiene de genitales es

mantener limpios los genitales del
paciente cubriendo sus necesidades para

evitar las infecciones urinarias (28).

Romo J (2015)

- En los pacientes adultos mayores se ve
alterado el control de esfinteres; tanto

para miccionar como para las

deposiciones, es por ello que, se ven
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Puntuacion Diana Resultado

GC

SC

MC

LC

NC

1

2

3

4

5

X

¢ 031002.

urgencia

Responde

para

Aumentar de 2 a 5.

a la

defecar.

Puntuacion Diana de Inicio

GC|SC |MC| LC| NC
1123 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

GC|SC|MC|LC| NC
1 12| 3 4 5
X

4. Lavar la zona perianal con jabén
y agua, secarla bien después de

cada miccion.

5. Vigilar la region perianal, en

casos de la presencia de Ulceras.

obligados a usar pafial sobre todo si se

encuentran postrados en cama (29).
Castilla S (2017)

- La higiene perianal es el cuidado de la
piel entre la vulva y el ano en las mujeres
y entre el ano y el escroto en los
hombres. Esta higiene es esencial,
previene la infeccion del tracto urinario
y el dafio de la piel, reduciendo la

probabilidad de Ulceras por presion (28).
Romo J (2015)

- La observacion y deteccién oportunade
Ulceras nos permiten actuar antes que el
riesgo sea perjudicial para la salud del

paciente (28).

Romo J (2015)
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(00039). Riesgo de aspiracion r/c alimentacion enteral (sonda nasogastrica) e intubacion endotraqueal.

OBJETIVO

CRITERIOS DE

RESULTADO

(NOC)

INTERVENCIONES/
ACTIVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El paciente lograra
sin
de

dispositivos nasales

permanecer

presencia

u orales, evitando el
riesgo de aspiracion,
las
de

en base a
intervenciones

enfermeria.

(1010). Estado de deglucion.

Dominio: Salud fisioldgica (II).

Clase: Digestion y nutricion

(K).

Indicadores:

¢101002. Controla  las
secreciones orales.
Aumentar de 1 a 5.
Puntuacion Diana de Inicio
GC|SC | MC|LC| NC
1 12| 3| 4 5
X

(3200). Precauciones para evitar la

aspiracion.

Actividades:

1. Vigilar constantemente el estado
de conciencia (grado de sedacion

del paciente).

2. Mantener una via  aérea,

eliminado las secreciones bucales.

- Es importante y necesario, monitorizar
el nivel de conciencia, con un monitor
que mida la profundidad de la sedacion
con el propdsito de optimizar la
administracion de los farmacos y evitar
adversos en

los efectos pacientes

sensibles o en mal estado general (30).

Guia para el manejo de la

sedoanalgesia (2015).

- La aspiracion de secreciones es
fundamental, debido a que se logra
del

secreciones que el paciente no puede

eliminar arbol  bronquial las

eliminar de forma espontanea, de tal
forma que se mantiene permeable el tubo

endotraqueal, permitiendo el
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Puntuacion Diana Resultado

GC|SC |MC|LC| NC
1 12| 3 4 5
X

¢101004. Capacidad

de

masticacion. Aumentar de 1

ab.

Puntuacion Diana de Inicio

GC|SC |MC| LC

NC

1|2 3 4

5

X

Puntuacion Diana Resultado

GC|SC |MC| LC| NC
1 12| 3 4 5
X

3. Mantener la cabecera de la cama
elevada 30 - 45min., después de la

alimentacion.

intercambio apropiado de gases a nivel

alveolo-capilar (31).

Romero E, et al (2017).

- Es importante mantener al paciente
postrado en posicion semi-fowler,
instaurado en un tiempo prudente de 30-
60 minutos posterior a la ingesta para

prevenir el reflujo gastro-esofagico (12).

Kozier B (2012)
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(00247). Riesgo de deterioro de la mucosa oral r/c factor mecanico: intubacion endotraqueal y colocacion de sonda nasogastrica.

CRITERIOS DE INTERVENCIONES/
OBJETIVO RESULTADO ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
(NOC) (NIC)
El paciente lograra (1101). Integridad tisular: | (1710). Mantenimiento de salud Lalimpieza dentales uno de los
permanecer fuera de | piel y membranas mucosas. bucal. cuidados obligatorios en pacientes
peligros que causen o | Dominio: Salud fisiol6gica (11). | Actividades: sedados, principalmente ayudan a evitar

dafen la cavidad oral
las
de

en base a
intervenciones

enfermeria.

Clase: Integridad tisular (L).

Indicadores:

¢ 110104.
Disminuir de 2 a 5.

Hidratacion.

Puntuacion Diana de Inicio

GC|SC|MC|LC| NC
1 12| 3 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

GC|SC |MC| LC| NC
1 12| 3 4 5
X

1. Establecer una rutina de cuidados
bucales, especialmente para los
pacientes que estan limitados a la

deambulacion.

2. Observar si hay signos y sintomas

de glositis y estomatitis.

ciertas enfermedades orales y es la mejor
forma de cuidar tu salud bucal (28).
Romo J (2015)

- Durante la valoracion se detectar a
tiempo estas caracteristicas para evitar
las posibles lesiones en la cavidad oral y
reduciendo la aparicion de infecciones
en la zona bucal. Laglositis esla
inflamacién aguda o crénica de la lengua
de la mucosa, con exposicion a la
vascularizacion subyacente (28).

Romo J (2015)
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3. Realizar correctamente la higiene

oral en el paciente entubado.

4. Mantener humedo los labios con
torundas de gasa empapada con

solucién salina.

- Los pacientes que estan con tubo
endotraqueal debe ser completa y
oportuna, haciendo uso de una jeringa
con aséptico bucal, luego secar los labios
y aplicar vaselina (hidratacion) (28).
Romo J (2015)

- La importancia de humedecer los
labios es para mantener su estado de
hidratacion, evitar la sequedad y posible
aparicion de ulceras (28).

Romo J (2015)

45




(00004). Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos y defensas primarias inadecuadas: rotura de la piel (colocacion de catéter venoso

yugular), e introduccion de sondas.

OBJETIVO

CRITERIOS DE
RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIONES/
ACTIVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFICO

El paciente lograra se

mantendra fuera de

procesos invasivos o

infecciosos, durante

su estadia en

centro hospitalario.

el

(1924). Control del riesgo:
proceso infeccioso.
Dominio: Conocimiento vy
conducta de salud (1V).

Clase: Control de riesgo y
seguridad (T).
Indicadores:
e 192402.

consecuencias asociadas a

Reconoce las

la infeccion. Aumentar de 1
ab.

Puntuacion Diana de Inicio
ND|RD|AD | FD | SD
11 2] 3| 4 5
X

(6540). Control de infecciones.
Actividades:
1. Lavarse las manos antes y después

de cada actividad de cuidados que

se le brinda a la paciente.

2. Usar guantes estériles antes de
realizar las actividades en el

paciente.

3. Ensefiar al paciente y/o a la

familia a evitar infecciones.

- La practica continua de higiene es el
método mas efectivo de cuidar nuestra
salud y evitar contagio de gérmenes con
los pacientes (12).

Kozier B (2012)

- El uso de guantes estériles ayuda a
prevenir la propagacion de microbios y
nos protege de infecciones; protege tanto
a los pacientes como a los profesionales
de salud (12).

Kozier B (2012)

- El

estratégicas esenciales para aumentar la

control de infecciones son

calidad del cuidado humano, es por ello
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Puntuacion Diana Resultado

ND | RD|AD | FD | SD
1 12| 3 4 5
X

192405. Identifica signos y

sintomas de la infeccion.

Aumentar de 1 a 5.

Puntuacion Diana de Inicio

ND | RD|AD | FD | SD
1|2 3 4 5
X

Puntuacion Diana Resultado

ND | RD|AD | FD | SD
1|2 3 4 5
X

(4220). Cuidados del catéter central

de insercion periférica (PICC).

Actividades:

1 Identificar el uso previsto del
catéter para determinar el tipo
necesario (farmacos

potencialmente irritantes).

2. Obtener el consentimiento
informado para el procedimiento

de insercion.

que es necesario instruir en el manejo y
cuidados del catéter venoso central u
otros dispositivos (28).

Romo J (2015)
- El catéter central de insercion
periférica, no tunelizado; es util en
pacientes con buen acceso Vvenoso
periférico y para tratamientos limitados
en tiempo. Los tipos de PICC son: de
poliuretano, grado 3; de 1 o 2 luces
(Duracion intermedia) y de silicona, de 1
0 2 luces (Larga duracion) (28).

Romo J (2015)
- El consentimiento informado es un
documento médico-legal, reconoce la
necesidad del paciente para informarse
sobre un procedimiento, cirugia o
tratamiento antes de decidir si acepta
recibirlo (12).

Kozier B (2012)
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3.

Observar si  se producen
complicaciones inmediatas por la
del

hemorragias,

insercion como
dificultad

respiratoria, embolia, etc.

catéter;

- El uso del catéter venoso central somete

a los pacientes a un riesgo de
complicaciones mecanicas e infecciosas.
Las complicaciones se asocian con un
aumento de la morbimortalidad, que
alargan la estancia hospitalaria y elevan
los costes médicos (28).

Romo J (2015)

(00250). Riesgo de lesion del tracto urinario r/c uso de catéter urinario (sonda Foley) durante un tiempo prolongado.

CRITERIOS DE INTERVENCIONES/
OBJETIVO RESULTADO ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
(NOC) (NIC)
El paciente lograra (0503) Eliminaciéon Urinaria | (1876). Cuidados del catéter | - La higiene es practica primordial y
mantener un buen | Dominio: Salud fisioldgica (I1). | urinario. necesaria para la colocacion de la sonda
funcionamiento  de | Clase: Eliminacion (F). Actividades: urinaria, puesto a que €S un

eliminacion urinaria

en base a las
intervenciones

pertinentes de
enfermeria, durante

Indicadores:

e 050312.
urinaria. Disminuir de 2 a 5.

Incontinencia

1. Mantener una higiene de las

manos antes y despues de la
insercion o manipulacion  del

catéter.

procedimiento invasivo y se debe
considerar las técnicas asépticas antes,

durante y posterior a su aplicacion (12).

Kozier B (2012)

48




Su

hospitalaria.

estadia

Puntuacion Diana de Inicio

G|S| M| L N
112 3| 4 5
X
Puntuacion Diana Resultado
G| S| M L N
1123 4 5
X

2. Informar y educar a la familia
acerca del procedimiento a

ejecutar.

3. Fijar el sistema de drenaje cerrado.

4. Colocaciéon de Sonda Foley de 2

vias funcionales al paciente.

- La educacion sanitaria permite
informar al paciente y/o familiares
respecto a la técnica a emplearse, el
material  necesario, la indicacion
terapéutica, el mantenimiento y los

cuidados necesarios a considerar (32).
Farez X & Sanchez D (2019).

- El sistema de drenaje cerrado esta
dispuesto de una véalvula unidireccional
en el tubo y una llave en la parte declive
de la bolsa que permite el vaciado sin

desconectar la bolsa de la sonda (32).
Farez X & Sanchez D (2019).

- La sonda Foley es un tubo delgado y
hueco, de material suave y flexible.
Permite el vaciado vesical y sondajes
permanentes sin sospecha de patologia
urinaria (32).

Farez X & Sanchez D (2019).
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I1l. RESULTADO Y DISCUSION

En este trabajo de investigacion se logré aplicar los cuidados pertinentes de enfermeria a un
adulto mayor cuya edad es de 75 afios, diagnosticado de shock séptico debido a insuficiencia
respiratoria tipo I. Sin embargo, los pacientes de edad avanzada son los mas susceptibles a
padecer de enfermedades infecciosas que a posteriori resultan ser complicadas y
comprometer la salud del paciente cursando con cuadro de infeccién (4). Es por ello, que la
situacion de salud del paciente conllevo a ser hospitalizado en el Servicio de Unidad de
Cuidados Intermedios de un hospital de Essalud en Chiclayo; en donde se le proporciond la
atencion oportuna y necesaria en mejora de su estabilidad y recuperacién de su estado

funcional.

De acuerdo con Ramirez A, informa que los casos de mortalidad por sepsis en el pais, cada
vez va incrementando y genera un problema de salud prioritario en la etapa de los adultos
mayores, siendo caracteristica principal la diminucion del sistema inmunoldgico por el
cual, el estado de salud del adulto es muy sensible a contraer muchas enfermedades que
toman un tiempo prolongado para lograr restablecerse o bien ocasiona secuelas a largo

plazo (3).

La tedrica Dorothea Orem planted en su teoria 3 fases correlativas, estas son: la teoria del
autocuidado (implica ejecutar las actividades diarias con el propdésito de mantener el
bienestar, el estado de salud y preservar la vida), el déficit del autocuidado (esta va a depender
de la atencion de enfermeria y la accion humana) y los sistemas de enfermeria (en el caso del
paciente requiere el sistema totalmente compensador, en el que la enfermera(o) realizara su

funcion principal para satisfacer sus necesidades del paciente de manera universal) (1).

Referente a los diagnosticos de enfermeria que se encuentran alterados en el paciente son:
(00033). Deterioro de la ventilacion espontanea r/c dificultad respiratoria s/a insuficiencia
respiratoria e/p presencia de tubo endotraqueal, en ventilacion mecanica asistido/controlada,
FiO,: 50%; cuyo objetivo fue que el adulto mayor logre mantener la estabilidad de la funcion
respiratoria con suma importancia en el cuidado permanente de los dispositivos de sustitucion
ventilatoria durante el tiempo necesario de hospitalizacion. La meta establecida fue de 100%

efectiva, siendo favorables las intervenciones de enfermeria, como; la monitorizacion de la
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actividad respiratoria y el manejo de la ventilacion mecénica invasiva, considerando
prioritariamente la adaptacion de la posicion semi-fowler; en concuerdo con Kozier B (12),
esta postura contribuye al confort y comodidad, y alivia la disnea en pacientes con

insuficiencia respiratoria.

Para el diagndstico: (00031). Limpieza de via aérea r/c presencia de via aérea artificial e/p
acumulo de secreciones en tubo endotraqueal, se establecié como objetivo que el adulto logre
mantener la permeabilidad y limpieza de la via aérea, a pesar de la presencia del tubo
endotraqueal, basado en las intervenciones de enfermeria durante su estancia hospitalaria.
Sin embargo, se logré la meta obteniendo una puntuacién de 100% efectiva, siendo necesario
los cuidados como: el manejo de las vias aéreas artificiales y la aspiracién adecuada y
suficiente de las secreciones. En concuerdo con la investigacion ejecutada por Gallego G &
Godmez L (19), mencionan que antes de iniciar la aspiracion, se debe hiperoxigenar al 100%
de FiO2, y al aspirar se debe comenzar por la traquea y terminar por area bucal, debido que
en el balén del tubo endotraqueal se acumulan las secreciones y se considera como factor
predisponente para adquirir neumonia asociada a la ventilacion mecénica descendiendo a la

via respiratoria baja.

Respecto al diagnoéstico: (00029). Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la pre-
post carga e/p frialdad distal, edema en miembros inferiores y administracién de solucion
Noradrenalina; se expuso como objetivo, que el paciente logre corregir el flujo sanguineo a
través de los grandes vasos del sistema circulatorio y pulmonar, en base a las acciones de
enfermeria planificadas. Para ello, se alcanz6 la meta con una cifra de 90%, a través de las
intervenciones como: el monitoreo hemodindmico (Control de la PA, FC, PVY, PVC), siendo
aspectos importantes para determinar alteracion en la funcién del sistema circulatorio y
cardiaco. En concuerdo con la investigacion realizada por Ochagavia A et al (22) comunican
que al valorar el sistema hemodinamico, nos permite identificar los signos o sintomas que
indican una disfuncion celular generada por hipoperfusion a nivel tisular. Otra intervencion
importante fue la administracion de la solucion de Noradrenalina, cuya actividad agonista
tiene efecto de vasoconstriccion mantener adecuadamente la presion arterial y la perfusion

tisular.
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El siguiente diagndstico: (00046). Deterioro de la integridad cutanea r/c factores externos:
presion y fuerzas de cizallamiento sobre prominencia 6sea, inmovilidad fisica y edad extrema
elp Ulcera en region sacra y talon izquierdo (Grado I1l), se plante6 como objetivo; que el
paciente mejore la regeneracion del tejido epitelial dafiado durante el fase de cicatrizacion al
término de su estancia hospitalaria. Se logré la meta con una cifra del 90%, con las acciones
ejecutadas de curacion de las heridas empleando la técnica aséptica; antes, durante y posterior
a la limpieza de la herida, siendo fundamental el lavado de manos, de acuerdo con el
fundamento propuesto por Kozier B (12), considera como la practica sencilla y relevante que

permite reducir los microorganismos presentes en las palmas de las manos.

En el diagndstico: (00085). Deterioro de la movilidad fisica r/c alteracion de la funcién
cognitiva e inmovilidad e/p estado de inconciencia bajo efectos de sedacion y postramiento
en cama. Se propuso como objetivo, que el paciente logre mantener su fuerza muscular para
la deambulacion, por lo tanto la meta lograda fue de un 100%, debido a que las actividades
respondieron a la alteracion que presentaba el paciente, siendo primordial el cambio de
posicién del paciente postrado en cama y la presencia de los masajes que permita el
funcionamiento correcto del flujo sanguineo. De acuerdo con Loaiza C (26), menciona que
para realizar los masajes en pacientes postrados, se debe evitar masajear las regiones 6seas

como sacro, espalda, gluteos, talones y caderas porque aumenta la zona de isquemia.

En cuanto al diagnostico: (00103). Deterioro de la deglucion r/c anormalidad de la via aérea
superior (ventilacion mecanica) a/c efectos de sedacidn e/p sonda nasogastrica recibiendo
Osmolite (Vt: 1000 cc en 20 hrs. El objetivo planteado fue; que el adulto logre mantener un
estado nutricional adecuado y reducir el riesgo de aspiracion, es por ello, se obtuvo una cifra
de 100% de la meta conseguida; sin embargo, fueron factibles las actividades del cuidado
adecuado y necesario en la introduccion de la sonda nasogéastrica. En concuerdo con Kozier
B (12), precisa que la sonda nasogastrica es un dispositivo de nutricion enteral, para alimentar
a aquellos pacientes que presentan dificultades para masticar o tragar los alimentos, pero no

para digerirlos.
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En el diagnostico: (00110). Déficit del autocuidado: uso del inodoro r/c alteracion de la
funcion cognitiva (sedacion) e inmovilidad fisica e/p uso de pafial y presencia de sonda Foley
de dos vias funcionales, en el que se plante6 como objetivo que el paciente logre permanecer
en condiciones asépticas al realizar sus necesidades para liberarse de la posible infeccion
urinaria; por lo tanto la meta alcanzada fue de 100%, basandose en el apoyo del autocuidado:
miccion-defecacion, siendo fundamental el cambio de pafal y ropa cada vez que el paciente
elimine sus necesidades y sobre todo el lavado de la zona perianal y genital. En base a la
investigacion elaborada por Romo J (28), informa que higiene perianal es la higiene esencial
y obligatoria para los pacientes que son incapaces de realizar su autocuidado, ya que previene
la infeccidn del tracto urinario y el dafio de la piel, reduciendo la probabilidad de Glceras por

presion.

En el siguiente diagnostico: (00039). Riesgo de aspiracion r/c alimentacién enteral (sonda
nasogastrica) e intubacion endotraqueal. Se propuso como objetivo que el adulto logre
permanecer sin presencia de dispositivos nasales u orales, evitando el riesgo de aspiracion en
base a las intervenciones prioritarias de enfermeria, por ende se obtuvo un 100% de la meta
lograda, teniendo como precaucion evitar la aspiracion y mantener la via aérea permeable.
De acurdo a la investigacion realizada por Romero E (31), menciona que la aspiracion de
secreciones es fundamental, debido a que se logra eliminar del &rbol bronquial las secreciones
que el paciente no puede eliminar de forma espontanea, de tal forma que se mantiene
permeable el tubo endotraqueal, permitiendo el intercambio apropiado de gases a nivel

alveolo-capilar.

En cuanto al diagndstico: (00250). Riesgo de lesion del tracto urinario r/c uso de catéter
urinario (sonda Foley) durante un tiempo prolongado, tuvo como objetivo que el adulto
mayor mantuviera un buen funcionamiento de eliminacion urinaria en base a las acciones
primordiales, sin embargo; se consiguié como meta una cifra de 100% efectiva, estando
conformado por el cuidado adecuado del catéter urinario manteniendo la higiene
correspondiente a la manipulacion del dispositivo urinario. Segun Féarez X & Sanchez D (32),
informan que el mantener un sistema de drenaje cerrado permite el vaciado sin desconectar

la bolsa de la sonda y es un método seguro para controlar las infecciones urinarias.
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Con respecto al diagnostico: (00247). Riesgo de deterioro de la mucosa oral r/c factor
mecénico: intubacion endotraqueal y colocacion de sonda nasogéstrica. Se plante6 como
objetivo, que el paciente se encuentre exento de peligros que generen dafio en la cavidad
bucal, por lo tanto se logro la meta propuesta resultando ser un 100%, en el que fueron
fundamentales las acciones sobre el mantenimiento adecuado de la salud bucal y el cuidado
idéneo de la sonda nasogastrica para contrarrestar los agentes patégenos que desencadenan
la infeccion. En las investigaciones elaboradas por Romo J (28), menciona que al realizar la
valoracion se debe determinar las posibles lesiones en la zona bucal y que generen
infecciones, también considera que la limpieza dental es uno de los cuidados obligatorios en
pacientes sedados, principalmente ayudan a evitar ciertas enfermedades orales y es la mejor
forma de cuidar tu salud bucal.

El ultimo diagndstico: (00004). Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos y defensas
primarias inadecuadas: rotura de la piel (colocacién de catéter venoso yugular), e
introduccion de sondas. Se propuso como objetivo que el adulto se mantenga libre de
procesos invasivos o infecciosos, durante su estadia en el centro hospitalario. Sin embargo,
la meta lograda resulto ser de 100%, en el que se tuvo en consideracion el control de las
infecciones y el manejo correcto y apropiado de los procedimientos invasivos. Segun las
fuentes de informacién considerada por Romo J (28), indica que el control de infecciones
son estratégicas esenciales para aumentar la calidad del cuidado en la salud del paciente, es
por ello que es necesario instruir en el manejo y cuidados de los dispositivos artificiales y
catéter de insercion periférica para disminuir los riegos en la salud del paciente.
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IV. CONCLUSIONES

- Los pacientes de edad avanzada estan mayormente predispuestos a padecer de
diversas enfermedades, mayormente los casos criticos que sobresalen son
infecciones respiratorias que pueden desencadenar complicaciones si no son
tratadas de manera oportuna y hasta puede comprometer gravemente la salud. Es
por ello que; los adultos mayores deben mantener un estilo de vida saludable y
adoptar comportamientos que favorezcan el bienestar de la salud induciendo a un
enfoque biopsicosocial. En el caso del paciente, que se encontraba hospitalizado en
estado de sedacion se le informaba a los familiares directos acerca de su evolucion
de recuperacion, se les orientaba sobre las actitudes y el cuidado especial que debe
recibir el adulto mayor tanto hospitalario como domiciliario.

— Lagran parte de los adultos mayores en estado critico que padecen de shock séptico,
el tiempo de recuperacion es muy extenso, que perdura meses o incluso puede
perjudicar la salud, dejando secuelas a largo plazo o perder la vida. Estos pacientes
cuya edad es uno de los factores predisponentes a enfermarse muy seguidamente y
se ven afectados tanto fisico como mentalmente, por lo tanto; requieren el apoyo
necesario de los familiares para afrontar los diversos problemas o situaciones
desagradables que atraviesan.

— Las infecciones respiratorias y enfermedades comunes del adulto mayor, son las que
requieren atencién primordial, necesaria y completa para controlar los posibles
riesgos y mejorar el estado de salud de la persona. Sin embargo; como profesional
de la salud, se aplicé los cuidados oportunos y la atencion fundamental durante la
estadia hospitalaria del adulto mayor que respondieron al diagnéstico médico
establecido.

- Lateoria del déficit del autocuidado propuesta por Dorothea, permitio esquematizar
los problemas que presentd el paciente, posteriormente se planifico las
intervenciones de enfermeria en base al deterioro o limitaciones que presentaba el
adulto mayor para realizar de manera independiente sus actividades basicas diarias.
El interés de los familiares respecto a la salud del adulto mayor sostuvo una

comunicacion horizontal, creando vinculos de confianza y respeto.
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