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RESUMEN

El proceso de atencion de enfermeria, es una herramienta fundamental que permite
brindar un cuidado de calidad al paciente, familia y comunidad. Sustentandose en diversas
bases cientificas que permitan identificar el estado de salud del paciente en todas las
etapas del ciclo vital. Para el desarrollo del cuidado de enfermeria se requieren procesos
organizados Yy sistematicos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion, abordados desde el desarrollo tedrico y aplicado durante la practica clinica.

El actual Proceso de Atencion de Enfermeria se realizé en un hospital pablico de Chiclayo
a una adulta mayor de sexo femenino, de 72 afios de vida, con diagnostico médico epoc
infeccioso. EI Modelo teérico que sustenta este proceso es el Cuidado humanizado de Jean

Watson.

En la etapa de valoracion para la recoleccion de datos se aplicd: la observacion, la
entrevista a profundidad, el examen fisico y la historia clinica.

En la etapa diagnostica se identificaron como diagndsticos principales: (00030) Deterioro
del intercambio de gases, (00002) Desequilibrio Nutricional: Ingesta inferior a las
necesidades, (00257) sindrome de fragilidad del anciano, (00095) Insomnio, (00085)
Deterioro de la movilidad fisica, (00120) Baja autoestima situacional, (00132) Dolor

cronico, (00004) Riesgo de infeccion, (00155) Riesgo de caidas.

En la etapa de planificacién los principales resultados fueron;(0415) Estado Respiratorio
(04151) Frecuencia respiratoria, (041503) Profundidad de la inspiracion, (1014) Apetito
(0004) Suefio, (2102) Nivel del dolor, (0208) Movilidad, (1205) Autoestima. Y entre las
intervenciones fueron: (3350) Monitorizacion Respiratoria, (3320) Oxigenoterapia,
(1240) Ayuda para ganar peso, (1850) Mejorar el suefio, (1400) Manejo del dolor, (6650)

Proteccidn contra infecciones.

PALABRAS CLAVE: Adulta mayor, Epoc, Proceso de Atencion de Enfermeria,

Accidente cerebrovascular, Jean Watson.



ABSTRACT

The nursing care process is a fundamental tool that allows providing quality care to the
patient, family and community. Based on various scientific bases that identify the patient's
health status at all stages of the life cycle. For the development of nursing care, organized
and systematic processes are required: assessment, diagnosis, planning, execution and
evaluation, approached from theoretical development and applied during clinical practice.
The current Nursing Care Process was carried out in a public hospital in Chiclayo for a
female adult, 72 years of age, with an infectious epoc medical diagnosis. The theoretical
model that supports this process is the humanized care of Jean Watson.

In the evaluation stage for data collection, the following was applied: observation, in-
depth interview, physical examination and medical history.

In the diagnostic stage, the following were identified as main diagnoses: (00030)
Impairment of gas exchange, (00002) Nutritional Imbalance: Lower intake than
necessary, (00257) frailty syndrome of the elderly, (00095) Insomnia, (00085) Impairment
of physical mobility, (00120) Low situational self-esteem, (00132) Chronic pain, (00004)
Risk of infection, (00155) Risk of falls.

In the planning stage the main results were: (0415) Respiratory Status: (04151)
Respiratory rate, (041503) Inspiration depth, (1014) Appetite, (0004) Sleep, (2102) Pain
level, (0208) Mobility, (1205) Self-esteem. And among the interventions were: (3350)
Respiratory Monitoring, (3320) Oxygen therapy, (1240) Help to gain weight, (1850)

Improve sleep, (1400) Pain management, (6650) Protection against infections.

KEY WORDS: Elderly, Epoc, Nursing Care Process, Stroke, Jean Watson.
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INTRODUCCION

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es una herramienta fundamental que permite
brindar un cuidado de calidad al paciente, familia y comunidad. Sustentandose en diversas
bases cientificas que permitan identificar el estado de salud del paciente en todas las
etapas del ciclo vital. Dicho proceso se centra en un enfoque determinativo para la
solucion del problema, requiriendo el conocimiento cientifico, la experiencia, la intuicion,
el pensamiento critico; teniendo como objetivo principal la mejorar del estilo de vida
saludable del paciente promoviendo su optima condicion de salud. (1)

Basandose principalmente en identificar las necesidades de salud de la persona, tanto
reales como las de riesgo, estableciendo objetivos con fin de identificarlas y ejecutar
intervenciones especificas de enfermeria que cubran dichas necesidades.

Por lo tanto, el desarrollo del proceso de atencion de enfermeria, se enfoc6 en una adulta
mayor de 72 afios de edad, que permanecio internada en el area de hospitalizacion, en un
nosocomio de Chiclayo, teniendo como diagndstico médico Epoc, por ende, como futuros
enfermeros, estamos bajo el compromiso de aplicar todos los conocimientos aprendidos,
asi como también educar al cuidador principal y a la familia, generando una buena calidad
de vida para el paciente.

El cuidado de los pacientes, es la esencia de la profesion de enfermeria que se define
como una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a la
conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion
terapéutica enfermera-paciente, teniendo como base holistica, el respeto a la vida y el
cuidado profesional del ser humano. (2)

Elegi como tedrica de mi proceso de atencion de enfermeria a Jean Watson, con su teoria
el cuidado humanizado, en el cual muestra un interés por el concepto del alma,
enfatizando la dimension espiritual de la existencia humana. Afirmando que su
orientacion es existencial-fenomenoldgica y espiritual, basandose, en la filosofia oriental.
(3) Posteriormente, el presente estudio de caso, comienza con la evaluacion de los datos
significativos recopilados a través de la observacion y la entrevista a la familia;
analizando y diagnosticando las necesidades prioritarias, planificando sus actividades,

resultados y conclusiones.
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Nombre: Rojas Vilchez, Sara

Edad:72 afios

Etapa de la vida: Adulta Mayor

Estado civil: Conviviente

Numero de hijos: 3 hijas

Lugar de nacimiento o procedencia: Chiclayo
Religion: Catolica

Fecha de ingreso: 24/04/16

Motivo de ingreso: Paciente refiere no poder respirar
Diagnostico médico actual: EPOC
Tratamiento médico de ingreso:

Dieta completa

- Cfv c/8hrs

- Ceftazidina 1g E.V c¢/8h

- Omeprazol 20mlg 1 tableta V.0 c/12h
- Mylanta 1 cucharada (D-A-C)

- Acetil Cioteina 1 sobre vo M-T-N

- 02 CBN 2 litros

- Digoxina %2 th.Vo 8p.m

- Dieltiazen %2 tb v.0 9 pm

Antecedentes personales:

- Reaccion Adversa a Medicamentos: Penicilina
- Antecedentes Patologicos: Artritis Reumatoide
- Antecedentes Quirargicos: Ninguno

Antecedentes Familiares:
- Tipo de Familia: Extensa
- Dinamica Familiar: Ninguno

Redes de Apoyo:
- Iglesia: Ninguno
- Centro Educativo: Secundaria Completa

Vivienda:
- Caracteristicas de la vivienda: De material noble
- Saneamiento basico: Agua, luz y desagtie



1.1. VALORACION POR DOMINIOS ALTERADOS

Los dominios de enfermeria segun NANDA, tiene como objetivo clasificar las
necesidades de salud de la persona para poder brindar cuidados integrales, en el
adulto mayor se encontraron 5 dominios alterados, corresponden a los siguientes

Dominio 2: Nutricion

Clase 1: Ingestion

Paciente de las iniciales RVS de sexo femenino de 72 afios, refiere que ha
disminuido su apetito y que no tiene mucha hambre. Presenta dentadura
incompleta en maxilar superior, halitosis. Al examen fisico encontramos a la
paciente con bajo peso de aproximadamente 35 kg y talla 1.45 cm, teniendo
como IMC:16.6

Dominio 4: Actividad y Reposo
Clase 1: Suefo/reposo

Paciente de las iniciales RVS de sexo femenino de 72 afios refiere que antes
dormia 8 horas diarias, pero durante su estancia hospitalaria duerme 5 a 6 horas,
no puede conciliar el suefio por motivo de interrupciones y la dificultad
respiratoria que tiene.

Dominio 7: Rol Relaciones
Clase 2: Autoestima

Paciente de las iniciales RVS de sexo femenino de 72 afos; recibe visita familiar
constantemente. Familiar refiere, que siempre se llevaba bien con las personas,
vecinos, amigos.

Paciente refiere, temor al rechazo de las personas

Dominio 11: Seguridad y Proteccion

Clase 1: Infeccion

Paciente de las iniciales RVS de sexo femenino de 72afios, con Dx Epoc FR: 18
x’ FC:67x’ T°:36.5°C SatO2:96 % con 02 PA:110/70 mmHg
Presenta via periférica en miembro superior izquierdo y utiliza un bastén para
movilizarse.

Dominio 12: confort
Clase 1: Confort fisico

Paciente de las iniciales RVS de sexo femenino de 72 afios, en posicion fowler,

presenta dolor en extremidades superiores e inferiores segin EVA 5/10.
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1.1.1. Examen fisico
Paciente adulta mayor de 72 afios de edad, Hospitalizada en la cama 511
(habitacion de aislamiento) de un hospital publico de Chiclayo. Los datos que
fueron recopilados através de la historia clinica se describen a través del examen

fisico céfalo-caudal.

Examen Fisico General.

e Estado de conciencia: Paciente adulta mayor se muestra orientada en
tiempo, espacio y persona.

e Se encuentra en posicion fowler.

e Pesoy Talla: pesa 35kg, y mide 1.45 cm, IMC: 16.6

e Cuero cabelludo reseco

e Facie: somnolienta, palidez en piel y mucosas +/+++, adelgazada.

b

e Frecuencia respiratoria 18x’, Sao2 96%, con canula binasal a 21t. x

Examen Fisico Regional:
e Cabeza: normocéfalico.
Cabello: Color castafio oscuro, cuero cabelludo resecos
Ojos: Simétricos, parpados sin lesiones aparentes.
Oidos: Pabellon auricular simétricos.
Nariz: Fosas nasales integros, tabique nasal céntrico e integro, con canula binasal.
Boca: lengua saburral, halitosis, ausencia de piezas dentarias.
e Cuello: simétrico, ligeramente doloroso por laaccion de flexion, puede extenderse,
lateralizarse y rotarse facilmente.

e Torax: Normal con respecto a su aspecto y color de piel.

e Mamas: Sin dolor, no evidencia de hinchamientos, o protuberancias.

e Abdomen: blando/depresible, ruidos hidroaereos normales.

e Extremidades Superiores e inferiores: con bajo tono muscular y sin fuerzas en Ml
por presentar artritis reumatoide, poca capacidad para deambular por la escaza fuerza
motora.
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1.1.2 Conclusion de la valoracion de enfermeria: Situacion problema

Adulta Mayor R.V.S, de 72 afios, sexo femenino, su religion catdlica, se encuentra
hospitalizada en la cama 511 (habitacion de aislamiento) del servicio de Medicina, de un
Hospital pablico de Chiclayo, con diagnostico medico: Epoc, encontrandose en su séptimo

dia de hospitalizacion.

Se encuentra despierta, orientada en tiempo, persona y espacio, en posicion fowler, con

via endovenosa permeable en MSI, con oxigeno humedo ¢/ canula binasal a 2 Its. O2.

AL control de funciones vitales: P. A110/70mmhg, T:36,5, F.C:67x’, S02:96%, F.R:18X’,
TALLA: 1.45, PESO HABITUAL.: 50, PESO ACTUAL:35 IMC:16.6%

En el examen fisico se encontrd: Cuero cabelludo reseco, falta de piezas dentarias, lengua
saburral, halitosis, ufias largas y sucias en ambas manos, delgadez severa, palidez en piel y

mucosas +/+++, sin fuerzas en M, tiene como antecedente patolédgico, Artritis reumatoide.

A la entreviste refiere: “Me duelen mis brazos y piernas” Segin Eva 3/10, “Llevo un afio
con oxigeno”, “Temo que las personas no me acepten”, “No tengo mucha hambre”,

“Necesito ayuda para movilizarme”, “No puedo dormir por las noches”.

En la revision del anélisis documental, se encuentra el tratamiento médico:

e Dieta completa

e Ceftazidina 1g E.V ¢/8h

e Omeprazol 20mig 1 tableta V.0 c/12h
e Mylanta 1 cucharada (D-A-C)

e Acetil Citeina 1 sobre v.0 M-T-N

e 02 CBN 2 litros

e Digoxina %2 th.\Vo (8p.m)

e Diltiazen Y2 th v.0 (9 pm)

12



1.2 Formulacion del diagndstico segin NANDA

(00030) Deterioro del intercambio de gases R/C Epoc Infeccioso M/P Paciente

refiere “Llevo un afo con oxigeno, tos esporadica” FR: 18x’ Sr: 96% con 02
(00132) Dolor cronico R/C Agentes Lesivos M/P Paciente refiere: “Me duelen

mis brazos y piernas” Segun Eva 5/10, antecedente patologico artritis

reumatoide.

(00002) Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a las necesidades R/C
Incapacidad para ingerir alimentos M/P Paciente refiere “No tengo mucha
hambre” Peso: 35kg Talla: 1.45 cm IMC: 16.6

(00095) Insomnio R/C malestar fisico (Tos) M/P Paciente refiere “No puedo

dormir por las noches”

(00120) Baja autoestima situacional R/C Rechazos M/P Paciente refiere: “Temo

que las personas no me acepten”

(00004) Riesgo de Infeccion R/C procedimientos invasivos (cateter ev.

Periférico)

(00155) Riego de caidas R/C Uso de dispositivos de ayuda (p.ej. Baston)

13



1.3 ANALISIS DE CONFRONTACION

La presente investigacion titulada, “Proceso de atencion de enfermeria aplicado a
adulta mayor de 72 afios, de un hospital pablico de Chiclayo — 2019.”, el cual se

enfocd en la teoria del cuidado humanizado, de Jean Watson.

El cuidado humanizado se define como la practica profesional de enfermeria, el
cual requiere de un valor humano y profesional, encaminadose al mantenimiento,
restablecimiento y autocuidado fundamentada en la relacion terapéutica enfermera
— paciente, teniendo un compromiso moral, hacia la conservacion de la vida y
proteccion de la dignidad. (4) enfocandose en diferentes situaciones que presenta
enfermeria como la parte administrativa, asistencial, capacitacion, ensefianza e

investigacion (5).

En el primer diagnostico, existe un problema respiratorio, donde esta alterada la
funcion respiratoria debido a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
que es un problema grave de la salud publica, ya que tiene como factores
principales de riesgo la exposicién al humo y el tabaquismo. Actualmente es la
septima causa de muerte en la poblacion general y la cuarta en el mundo, teniendo
como prevalencia de morbilidad en el 2016; 251 millones de casos, afectando

principalmente a mayores de 60 afos. (6)

La paciente de iniciales RVS, refiere llevar un afio con oxigeno y presentar tos
esporadica, saturando 96% con ayuda de canula binasal, con respiracién de 18 por
minuto. Cabe recalcar que, si se le es retirada dicha canula, la paciente llega a des-

saturar hasta un 85%.

Uno de los sintomas principales de la Epoc, es la disnea, ya que, es una de las
primeras causas de discapacidad que se asocia con la enfermedad, ya que provoca
el abandono de las actividades, produciendo inactividad y aislamiento social,
Ilegando a desarrollar cuadros de depresion y ansiedad. La tos, es con frecuencia,
el primer sintoma de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, la tos con

expectoracion esta presente en hasta en el 30% de los pacientes. (7)

14



En cualquier caso, hay que tener en cuenta que las manifestaciones clinicas de la

EPOC pueden variar de un dia a otro, incluso en un mismo dia. (8)

Concluyendo de esta manera con el diagnostico de enfermeria (00030) Deterioro
del intercambio de gases R/C Epoc M/P Paciente refiere “Llevo un afo con

oxigeno, tos esporédica” FR: 18x” Sr: 96% con 02

Segun International Asociation for the Study of Pain (IASP), define al dolor, como
una experiencia sensorial; emocional desagradable, asociada a un dafio tisular
potencial o real. Este puede ser subjetivo y existe, cuando es referida por el

paciente si manifiesta sentir dolor. (9)

La paciente RVS, como antecédete patologico refiere que sufre de artritis
reumatoide; la cual es una inflamacién de las articulaciones que producen
deformidad, dolor y dificultad para el movimiento. Caracterizada por ser una

enfermedad crdnica y con baja frecuencia de curacion espontanea.

El uso de escalas tiene como objetivo valorar, reevaluar y poder comparar el
sentimiento doloroso y su aplicacion principal es la evaluacién de la contestacion
al procedimiento, ya que ayudan a detectar el dolor. En este caso se utilizé la escala
visual analdgica (EVA), siendo un procedimiento intrinseco mas utilizado, que se
encarga de la medicion del dolor representada en una linea de diez centimetros. La

distancia se divide en 2 puntos; de no dolor y el otro dolor grave/moderado. (10)

Cabe recalcar que un dolor leve o leve-moderado, en la EVA es menor a cuatro;
se dice que el dolor moderado-grave varia entre cuatro a seis y si el dolor llega a

ser intenso tiene un valor superior a 6. (10)

Concluyendo asi con el diagndstico de enfermeria (00132) Dolor crénico R/C
Agentes Lesivos M/P Paciente refiere: “Me duelen mis brazos y piernas” Segun

Eva 5/10, antecedente patologico artritis reumatoide.
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Cuando se refiere a la nutricion como ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades del cuerpo, es un elemento fundamental de la buena salud. La
desnutricion puede aumentar la vulnerabilidad a las enfermedades, alterando el

desarrollo fisico y mental. (11)

Este diagndstico esta alterado ya que como caracteristica la paciente presenta
cambios en su alimentacion, pesando 35kg y talla 1.45; con un IMC: 16.6%, el
cual en correlacion de peso y talla no guarda relacion con su edad. Tal y como
sefialan desde la Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (Separ), es
frecuente que las personas con dicha patologia tengan su peso alterado, entrando
en un circulo vicioso ya que cuando disminuya la funcion pulmonar también lo

hace el estado nutricional. (12)

Los cambios nutricionales, entendidos como pérdida de peso, son un inconveniente
muy comdn en pacientes que padecen de EPOC, el cual afecta su calidad de vida,
como también su capacidad funcional, siendo este un indicador de mortalidad y
morbilidad. el déficit alimenticio, se encuentra presente en al menos un tercio de

los pacientes que padecen epoc grave o moderada. (13)

Otro aspecto muy relevante en pacientes con EPOC, son el peso, la composicion
corporal y el estado nutricional. Informado que entre el 20 y el 30% de los pacientes
con EPOC avanzada tienen bajo peso corporal definido por un IMC inferior a 20 kg.
(14)

Por otro lado, la paciente RVS, presentaba una dentadura incompleta en el maxilar
superior, siendo este otro factor predisponente, para que la paciente tenga una

disminucion de ingesta de alimentos.

Concluyendo de esta manera el diagnéstico de enfermeria (00002) Desequilibrio
Nutricional: Ingesta Inferior a las necesidades R/C Incapacidad para ingerir
alimentos M/P Paciente refiere “No tengo mucha hambre” Peso: 35kg Talla: 1.45 cm
IMC: 16.6
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En el siguiente diagnostico, al referirnos por autoestima, hablamos de un aspecto
fundamental de la personalidad, que refiere a la adaptacién e identidad, creando un
conjunto de expectativas acerca de lo que es apropiado y posible para cada uno.

Siendo también considerada un indicador fundamental de salud-bienestar.

Definiendo baja autoestima, es la dificultad que la persona tiene, para sentirse
importante, valiosa o digna de ser querida por los demas; presentando dificultad para

ser ella misma o poder expresarse de manera libre.

En el presente caso, la paciente refiere sentir temor al rechazo de las personas, por
llevar un afio con oxigeno. La ansiedad y la depresion son manifestaciones
psicoldgicas frecuentes, en pacientes con epoc. Es importante destacar que la
prevalencia de depresion en estos pacientes varia de 10 a 42% y ansiedad en un rango
de 10 — 19%.

Concluyendo de esta forma el diagnostico (00120) Baja autoestima situacional R/C

Rechazos M/P Paciente refiere: “Temo que las personas no me acepten”

La infeccidn es la invasion y multiplicacion de gérmenes en la piel. Estos pueden ser,
virus, hongos, bacterias u otros microorganismos relacionados con dispositivos
extravasculares. A veces pueden causar, escalofrios, fiebre u otros problemas de
salud. (15)

Los procedimientos invasivos son dispositivos que invaden el cuerpo con el fin de
optimizar la calidad de vida, convirtiéndose en técnicas de uso frecuente que
benefician a un namero significativo de pacientes, mejorando su calidad de vida o
evitando tratamientos mas agresivos. La distribucion de los patdgenos cambia segun

el tipo de persona, la enfermedad subyacente, el tipo de catéter. (16)

Concluyendo de esta manera el diagnostico de enfermeria (00004) Riesgo de

Infeccion R/C procedimientos invasivos (cateter ev. Periférico)
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MATERIAL Y METODO

2.1. Instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

La presente investigacion fue de tipo descriptivo observacional, en el que se alcanzo
como unidad de anélisis a una adulta mayor de 72 afios de edad, quien estuvo
hospitalizada en la cama 511 (habitacion de aislamiento), perteneciente a un
hospital de Chiclayo, el cual se le proporciono el servicio necesario para que la

paciente logre la mejorara de su salud y prevenir complicaciones o dafios.

En la recoleccion de datos, se tuvo en cuenta el proceso de atencidn de enfermeria,
el cual estd conformado por 13 dominios sistematizados, que establece la
Taxonomia Il de la NANDA aplicado para el adulto mayor, los mismos que

sirvieron de base para los resultados NOC Y NIC.

Asimismo, se utilizaron varios métodos que permitieron la recopilacion de datos
necesarios y especificos de la paciente, incluyendo el examen fisico céfalo caudal,
definido como la investigacion realizada para examinar los factores de riesgo,
signos y / o cambios causados por enfermedades. También teniendo en cuenta las 4
técnicas de exploracion fundamentales; que son inspeccién, palpacion, percusion y

auscultacion.

También tener un dialogo activo con la paciente logrando una comunicacion
horizontal con el paciente y su familia, cuyo objetivo era obtener informacién
prioritaria para la identificacion de problemas, corroborando con la historia clinica,
que es un documento fundamental en la recopilacion exacta de informacion, de

patologia que altera el estado biopsicosocial del paciente.
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2.2. ASPECTOS ETICOS

En base a los principios definidos en el informe de Belmont, se consideraron en
este trabajo de investigacion. Los cuales son; la beneficencia, el respeto y
confidencialidad. La presente investigacion puede llevarse a cabo de manera
colectiva para evaluar la certeza y el vigor de un tratamiento. Teniendo en

cuenta que esta tarea debe ser revisada para la proteccion de los pacientes.

Como primer principio fundamental, el principio de beneficencia, que se basa
en la relacién con la etica, teniendo como prioridad clave la no maleficencia, y
se basa en disminuir el dafio y aumentar los beneficios. Este principio requiere
que haya un analisis de los beneficio y riesgos de los individuos, asegurando
que haya un beneficio propicio para el sujeto de investigacion. Esto se tuvo en
cuenta en la investigacion la adulta mayor, evitando ofender o causar dafios,
respetando las opiniones expresadas. Con el objetivo de la participacion de la

adulta mayor y la identificacion de la calidad de vida.

El sujeto de investigacion sera tratado con respeto, como auténomo, lo que le
permitira decidir por si mismo. Proporcionando la proteccion necesaria y
asegurando que haya una comprension por parte de la participante en la
investigacion y asegurando que el sujeto entienda que su participacion es de
manera voluntaria, mantendra la confidencialidad, que se utilizara solo para los

fines de la investigacion.

Teniendo en cuenta el principio de confidencialidad, esta investigacion
recopilard informacién discretamente, sin afectar al participante durante el
proceso de investigacion. Se respetarda el principio de justicia, prestando
atencion justa y empleando un trato amable que favorezca el estado de salud de
la persona, respetando su privacidad.

2.3. PLANIFICACION DEL CUIDADO (NIC)
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(00030) Deterioro del intercambio de gases R/C Epoc Infeccioso M/P Paciente refiere “Llevo un afo con oxigeno, tos esporadica” FR: 18x’

Sr: 96% con O2

CRITERIO DE RESULTADO

INTERVENCIONES /

OBJETIVO (NOC) ACTVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFCO
(NIC)
3250 Mejorar la tos
El  paciente  logra (0415) Estado Respiratorio El manejo adecuado de Ila
permanecer con  una (04151) Frecuencia respiratoria _ ventil_acién mecanica no i_nvasi_va
Colocar al paciente de forma que | permite mantener, la dinamica
funcion respiratoria | Diana de Inicio facilite la concordancia | pulmonar y los niveles de oxigeno
estable.  temiendo  en vent_ilacién/perfunsién (posicion | adecuados, por Iq tanto .Iogra.ra
: Gclsc ImclLc INC semifowler) favorecer, el deterioro ventilatorio
cuenta el cuidado del de la paciente, ya que, como
dispositivo ventilatorio ) sabemos, la ventilacion mecanica no
invasiva apunta a reemplazar
de apoyo, basado en las artificialmente la funcion
intervenciones de | o respiratoria. (_:a_be menciona}r: que la
Diana de término: correcta posicion y movilizacion
enfermeria durante el facilita el funcionamiento,
| . G.C |SC |[MC|LC |NC permitiendo un intercambio de
apso de su estancia :
gases de manera adecuada a nivel
hospitalaria 4 pulmonar. (Kozier 2013)
(041503) Profundidad de Ila
inspiracion
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Diana de inicio:

G.C |SC |MC|LC |N.C
3
Diana de término:
G.C |SC |MC|L.C |[N.C
5

(0403) Estado Respiratorio

(040302) Ritmo Respiratorio

Diana de inicio:

G.C

S.C

M.C

L.C

N.C

3

Animar al paciente a que haga varia

respiraciones profundas.

Animar al paciente a hacer una
inspiracion profunda, mantenerla por
dos seg. Y toser dos a tres veces

seguidas.

Promover la hidratacién sistémica

(3350) Monitorizacion Respiratoria

Vigilar el ritmo, la frecuencia, la
profundidad y el esfuerzo de las

respiraciones.

La respiracion profunda favorece la
oxigenacion antes de la tos
controlada.

La tos controlada se realiza
mediante el cierre de la glotis y la
expolicion del aire de los pulmones
gracias a la accion de los musculos
toracicos y abdominales. (Kozier
2013)

La ingesta suficiente de liquidos
permite la licuefaccion de las
secreciones pulmonares y facilita la
expiracion del moco

Al monitorizar la frecuencia, ritmo y
profundidad, se apreciara la
manifestacién de una insuficiencia
respiratoria, la incapacidad dlI

diafragma para contraerse o la fatiga
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Diana de término:

G.C

S.C

M.C

L.C

N.C

Observar los movimientos toracicos, la
simetria, el uso de los mdusculos
accesorios y las retracciones de la

musculatura.

Escuchar si se originan cacareos 0

ronquidos.

muscular. En este caso la paciente
respira ayudandose con la
musculatura intercostal y musculos
respiratorios accesorios. Al accionar
el diafragma se observara si este se
contrae. Caso contrario se apreciara
un hundimiento del abdomen.

(Médico Quirurgico Brunner 2013)

La presencia de dilatacion de las
ventanas nasales y el uso de
musculos accesorios la respiracion
puede producirse en respuesta a la

ventilacion ineficaz.

Ayudara a la evaluacion de los
tratamientos  prescritos 'y los
resultados del paciente, ya que los

ruidos como cacareos o ronquidos se
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(3320) Oxigenoterapia

Controla la  eficacia de la

oxigenoterapia

Vigilar el estado respiratorio y de

oxigenacion

Adminitrar medicamentos (acetil

cisteina)

producen debido a la obstruccion de
la circulacion del aire (boca — nariz)

(Médico Quirurgico Brunner 2013)

La oxigenoterapia permite la
ventilacion de las areas pulmonares
con alteracion del intercambio

gaseoso.

La vigilancia del estado respiratorio,
tiene como principal objetivo
prevenir la hipoxemia, reducir el
trbajo respiratorio y tratar la

hipertensién pulmonar.

El acetil cisteina actia como
mucolitico, los grupos sulfhidrico libres

de la acetil cisteina reaccionan sobre los
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puentes disulfuro existentes en las

secreciones bronquiales..
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(00132) Dolor crénico R/C Agentes Lesivos M/P Paciente refiere: “Me duelen mis brazos y piernas” Segin Eva 5/10, antecedente patoldgico

artritis reumatoide.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO INTERVENCIONES/
(NOC) ACTIVIDADES
(NIC)
: _ (1400) MANEJO DEL DOLOR
Paciente expresa (2102) Nivel del dolor

disminucién del dolor al

termino de
intervenciones

enfermeria

las
de

(210201) Dolor referido

Puntuacion diana de inicio

G S M L N

2

Puntuacion diana termino

G S M L N

4

Brindar informacion sobre el dolor,
SuS causas.

El proporcionar una informacion
adecuada al paciente, permitira
disminuir la ansiedad, temor e
irritabilidad que pueda presentar la
paciente. Esto favorecerd para la
ejecucion de las intervenciones de
enfermeria para evitar un complicacion
en el dolor presente. ( Meédico

Quirdrgico Brunner)
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(210206) Expresiones faciales

Puntuacion diana de inicio

G

S

M

L

Puntuacién diana termino

G

S

M

L

Realizar una valoracién exhautiva
del dolor.

Brindar apoyo emocional al paciente.

La valoracién ayudara a que el paciente
evite sufrir en silencio y tenga un
autocontrol en respuesta al dolor, ya que
esta es unatec nica que se empleaen la
recoleccion de datos subjetivos vy
objetivos, permitiendo elaborar un
diagnostico y la planificacion de las
intervenciones de enfermeria en el
dolor. Realizando una valoracion
exhaustiva del dolor se evitara el
dufrimiento de la paciente,
disminuyendo complicaciones en el

sistema respiratorio. (Kozier 2013)

El brindar apoyo emocional favorecera
en la autoestima de la paciente,
disminuyendo la ansiedad y temor,
evitando un aislamiento o un posible
abandono del tratamiento. (Kozier
2013)
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Selecciona y desarrollar aquellas
medidas (farmacologicas e
interpersonales que faciliten el alivio
del dolor)

(2210) ADMINISTRACION DE
ANALEGSICOS

Determinar la ubicacion,
caracteristicas, calidad y gravedad
del dolor antes de medicar al
paciente

Selecciona 'y desarrollar aquellas
medidas (farmacologicas e
interpersonales que faciliten el alivio
del dolor)

Antes de medicar al paciente se debe
tener en consideracion el tipo de dolor,
para realizar un trabajo eficaz y
mecanismos en el dolor, ejecutando el

principio de beneficencia.
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(00002) Desequilibrio Nutricional: Ingesta Inferior a las necesidades R/C Incapacidad para ingerir alimentos M/P Paciente refiere “No tengo
mucha hambre” Peso: 35kg Talla: 1.45 cm IMC: 16.6

OBJETIVO

CRITERIO DE RESULTADO

(NOC)

INTERVENCIONES /
ACTVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFCO

El paciente mejora su
estado nutricional
progresivamente con
los cuidados su familia
posterior a las
intervenciones de

enfermeria.

1014 Apetito
101406 Ingesta de alimentos

Diana de inicio:

G.C |SC |MC |L.C |N.C
2
Diana de término:
G.C |SC |M.C|L.C |NC
4

1240 Ayuda para ganar peso

Pesar

al paciente a

determinados.

intervalos

El control determinado y verificado de
calorias podria determinar un aumento en
el peso beneficiando al paciente.La
valoracion constante ayudara a determinar
Si es que existe una recuperacion de peso

0 incremento de pérdida.

El personal de enfermeria tiene como

funcién principal la ensefianza y
concientizacion de la importancia del

lavado de manos, teniendo como objetivo
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1004 Estado Nutricional
140405 Relacion peso/ talla

Diana de inicio:

GC |SC |[MC|LC |NC

Diana de término:

GC |SC |[MC|LC |NC

Educar la importancia del lavado

correcto de manos.

1100 Manejo de la nutricion

Control de medidas

antropomeétricas pesof/talla.

prioritario las infecciones prevalentes:
Edas e Iras, ya que al tener una
disminucion de ingesta de alimentos, los
escasos nutrientes necesarios y un sistema
inmulogico  disminuido  son  mas
propensos a adquirir alguna enfermedad.
Sin olvidar enfatizar en el correcto lavado

de los alimentos.

La valoracion y la toma de las medidas
antropométricas, permite identificar los
riesgos del exceso o déficit en la
alimentacion, permitiendo de esta manera
un diagnostico preciso y oportuno, y poder
ejecutar un plan nutricional de acuerdo a
las necesidades alimenticias de la

paciente. Cabe recalcar, que el déficit
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100401 Ingesta de nutrientes

Diana de inicio:

G.C |SC |MC|LC |N.C
3
Diana de término:
G.C |SC |M.C|L.C |NC
5

Entablar un didlogo respetuoso y
explicar al paciente, el resultado de

peso y talla

nutricional se detecta mediante peso/talla,

trayendo consigo un deterioro de la salud.

Entablar un dialogo con la paciente
permitira brindar un cuidado de calidad,
involucrando a la familia y al profesional
de enfermeria, en un compromiso para la
mejora del paciente, dando a conocer los
resultados de la evalucion antropometrica,
siendo estos importantes indicadores que
permitiran la eficacia de los cuidados para
con la paciente. Entablar un vinculo de
respeto y confianza permitira la ejecucién
efectiva de los cuidados, evitando riesgos

posteriores a padecer otra enfermedad.

Se deberd mantener un balance entre la

perdida y la ganacia de energia que debe
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Ajustar la dieta, proporcionar
alimentos con alto contenido

proteico

Ensefiar al paciente sobre los
requisitos de la dieta en funcion de

su enfermedad

1260 Monitorizar la ingesta de

alimentos

estar retribuida en el peso, asi se verificara
si existe un IMC en equilibrio, esta se
realizara a través de una dieta balanceada

y controlada.

La informacion brindada a la paciente
sobre su dieta, tiene una gran importancia
durante su tto, debrido a la ingesta de los
alimentos  relacionados  con las
necesidades dietéticas del organismos a
favor de su pronta recuperacion
(Kozier,2013)

Una planificacion correcta de la
alimentacion  alimenticia,  permitira
mantener un optimo estado de salud a la
paciente, logrando un aumento o pérdida

de peso que se necesitara en el paciente, el
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Ayudar en el desarrollo de planes de

comidas bien equilibradas.

cual permitira la normalidad en
actividades cotidianas. Para ello el
personal de enfermeria en alianza con el
personal de nutricién ayudaran en aportar
la cantidad necesaria de la energia. Por
otro lado, las necesidades caldricas, varian

de acuerdo a la actividad fisica y la edad.
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(00095) Insomnio R/C malestar fisico (Tos) M/P Paciente refiere “No puedo dormir por las noches”

OBJETIVO

CRITERIO DE RESULTADO

(NOC)

INTERVENCIONES /
ACTVIDADES
(NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFCO

El paciente recupera
el suefio al término de
las intervenciones de

enfermeria

0004 Suefio
000421 Dificultad para conciliar

el suefio

Diana de inicio:

G.C| SC |MC | LC |NC
2
Diana de término:
GC|SC |MC|LC]|NC
4

(1850) Mejorar el suefio

Disminuir las situaciones estresantes

antes de ir a la cama.

Comentar con el paciente y la familia

técnicas para favorecer el suefio.

Para lograr la hiegiene de suefio, debe
existir un armonia en la persona-ambiente,
en los momentos previos antes de irse a
dormir, con el fin de alcanzar 8h de suefio,
para alcanzar bienestar y el mantenimiento

de la salud.

El suefio/descanso, son fundamentales
para el mantemiento de la salud. Cada
persona requiere descansar un aproximado
de hasta 8h, para lograr un funcionamiento
optimo de su organismo, la practica,
utilizacion e  implementacion  de

estrategias ayudara a favorecer el suefio.
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6487 Manejo ambiental

-Ajustar el ambiente

temperatura, ruido, etc.)

(luz,

Estas intervenciones pueden incluir,
reducir las distracciones ambientales, v el
confort con el medio, aumentara la calidad

y sensacion del paciente.
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(00120) Baja autoestima situacional R/C Rechazos M/P Paciente refiere: “Temo que las personas no me acepten”

Fundamentos de Enfermeria

Objetivo Resultado de Enfermeria Intervenciones de Enfermeria
NOC NIC
Paciente mejora su | 1200 Autoestima 5270 Apoyo emocional
nivel de autoestima (120511) Nivel de Autoestima . Brindando apoyo | . Laexpresion de sentimientos minimiza los
con el apoyo del emocional  favoreciendo  la | miedos y temores (Kozier 1999).

personal de salud al
termino de las
intervenciones de
enfermeria.

Diana de inicio

G.C |SC |MC |LC |N.C
2
Diana de Termino
G.C |SC |MC |LC |N.C
4

(120514) Aceptacion de criticas
constructivas

expresion de sentimientos.

5400 Potenciacion de la
autoestima

Determinar la confianza de la
escolar en si misma.

Animar a la escolar a identificar
sus virtudes.

Comprobar la frecuencia de las
manifestaciones negativas sobre
si misma.

. Permite la valoracion de la aceptacion y el
nivel de la autoestima.

. Identificar sus aspectos positivos favorece
la seguridad en si misma

. Identificar los aspectos negativos ayuda a
minimizar y estar bien consigo mismo.
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Diana de inicio

G.C |SC |[MC|LC |N.C
2

Diana de Termino

G.C |SC |MC|L.C |N.C

2

(120519) Sentimientos sobre su

propia persona

Diana de inicio

G.C |SC |MC |LC |N.C
2

Diana de Termino

G.C |SC |MC |LC |N.C
2

Educar a la familia sobre la
importancia de su interés vy
apoyo en el desarrollo del
concepto positivo de si
mismos.

Coordinar con un personal de
psicologia para el apoyo a la
escolar.

El apoyo familiar favorece sentimientos de
amor y pertenencia mejorando la
autoestima (Kozier 1999)

. El personal de Psicologia brindara el
apoyo psicologico adecuado para la madre
y la escolar.
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(00004) Riesgo de Infeccion R/C procedimientos invasivos (cateter ev. Periférico)

OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO INTERVENCIONES/ FUNDAMENTO CIENTIFICO
(NOC) ACTIVIDADES (NIC)
Paciente disminuye (1924) control de riesgo: Proceso (6650) Proteccion contra

riesgo de infeccion al

termino de las
intervenciones de
enfermeria

Infeccioso

(192402) Reconoce las
consecuencias asociadas a la
infeccion

Puntuacion diana de inicio:

ND | RD | AD | FD | SD

1

Puntuacion diana de resultado:

ND | RD | AD | FD | SD

4

infecciones

Lavado de manos al contacto

con el paciente

Mantener las precauciones
universales: Uso de guantes,
uso de mandilon, uso de

mascarilla

Como uno de los principales métodos
de higiene, importate y baésico, el
lavado de manos es fundamental para
la prevencion de microorganismos,
bacterias y enfermedades, que pueden
ser tranmitidas con el contacto de

superficies contaminadas.

Las precauciones universales son la

mejor forma de evitar la

desimanacion de infecciones
intrahospitalarias, siendo estas un
conjunto de norma de conducta, con

la finalidad de brindar proteccién a la
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Rotacion de catéter venoso
cada 72h

Etiquetar el catéter con fecha y

hora de insercion

paciente y al personal de salud de
posibles infecciones, evitando el
contacto directo con fluidos
corporales, eventualmente

contaminados.  (Médico  Quirtrgico

Brunner 2013)

La rotacion del catéter endovenoso
evita la infeccion y flebitis e la zona

de puncion.

El personal de salud tiene como
deber etiquetar el cateter
intravascular con el objetivo de
asegurar la rotacion de via en

intervalos regulares, previniendo
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Mantener un ambiente aseptico
mientras se ejecutan

procemientos a la paciente.

asi, posibles infecciones

nosocomiales.

Se define ambiente aséptico, como
el lugar libre de agentes
contaminantes, que pueden causar
probables infecciones en personas
con heridas. La manera practica de
mantener un ambiente aseptico, es
teniendo una aplicacion rigurosa
de habitos de higiene, garatizando
un espacio libre de infecciones o
gérmenes. (Enfermeria médico-

quirdrgica: Swearingen L.)
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(00155) Riego de caidas R/C Uso de dispositivos de ayuda (p.ej. Baston)

OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO
(NOC)

INTERVENCIONES/
ACTIVIDADES (NIC)

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Paciente minimiza factores (1902) Control de caidas

que predisponen una caida (190201) Reconoce factores de
durante la estancia resgo

hospitalaria, a corto plazo. Puntuacion diana de inicio:

ND | RD | AD | FD | SD

Puntuacién diana de resultado:

ND | RD | AD | FD | SD

4

(6490) Prevencion Caidas

Vigilar  constantemente  al
paciente.

Identificar  riesgos en el
ambiente que aumenten la
posibilidad de caidas (suelo
resbaladizo, escalera sin varilla)

La vigilancia constante permite
anticiparnos ante una posible

complicacién o suceso.

Las actividades preventivas, seran
planificadas de manera individual,
en relacion con los factores de
riesgo identificados en el espacio
del paciente. Estas deberan ser
consideradas prioritarias en las
actividades de cuidado en la
paciente, en relacion al riesgo de

caidas.
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(0221) Terapia de Ejercicios

Instruir acerca de la
disponibilidad de
dispositivos de ayuda.

Ayudar al paciente en la

deambulacioén inicial.

Haciéndole entender la
importancia de que vuelva a
caminar. Valorar su reaccion
emocional ante el inicio de la
deambulacion y el empleo del

dispositivo indicado.

Ayudar al paciente evita riesgo de
caidas y propensas lesiones, en la

caminata con baston o andador.
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I1l. RESULTADO Y DISCUSION

En la presente investigacion, se tuvo como finalidad proteger, realzar, conservar la
dignidad de la persona, la integridad y aplicar los diversos cuidados pertenecientes de
enfermeria a una adulta mayor de 72 afios de edad, cuyo diagndstico médico es epoc
infeccioso. Basandose en la teoria del Cuidado Humanizado de Jean Watson. Afirmando
que el cuidado se divide en 2 dimensiones, la primera basada en la cultura, con sus practicas
colectivas e individuals; y la segunda, la moral, asignada a realizar el bien, rescatando el

humanismo, la fase espiritual, y el aspecto transpersonal de la persona. (17)

En relacién con el primer diagnostico, el cual fue (00030) Deterioro del intercambio de
gases R/C Epoc Infeccioso M/P Paciente refiere “Llevo un afio con oxigeno, tos
esporadica” FR: 18x’ Sr: 96% con O2. Cuyo objetivo es: Paciente mejorara el intercambio
gaseoso al término de las intervenciones de enfermeria. se logré los objetivos en un 75%
Asi mismo se ejecutaron las siguientes actividades de enfermeria; posicionar a la paciente
facilitando la ventilacién y perfusion, animar a la paciente a que haga respiraciones
profunndas, manteniendolas por 2 seg. Promover la hidratacion sistémica, vigilancia deel
ritmo, la frecuencia profundidad y el esfuerzo respiratorio, observar los movimientos

toracicos, el uso de los musculos accesorios, escuchar si se originan cacareos o ronquidos.

Estos datos guardan una relacion con la invetigacion de Achury-Beltran y Garcia-Pefiuela;
titulada Efecto de una actividad grupal educativa en la calidads de vida de la persona con
EPOC. Refiere; que esta patologia, es el principal problema de salud publica que afecta la
calidad de vida, caracterizado por sintomas respiratorios persistentes y flujo de aire

limitado, causado por anormalidades. Con estadisticas reportadas por el grupo Global
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Burden of Diseases, la EPOC es la causa del 5.36% del total de muertes y el 2.06% de los

afios vividos con discapacidades. (18)

En relacion al segundo diagnostico de enfermeria fue: (00132) Dolor crénico R/C Agentes
Lesivos M/P Paciente refiere: “Me duelen mis brazos y piernas” Segun Eva 5/10,
antecedente patolégico artritis reumatoide. Cuyo objetivo fue; Paciente expresara
disminucion del dolor al término de las intervenciones de enfermeria, del objetivo
planteado se llegd a un 78% asi mismo se realizaron las siguientes intervenciones de
enfermeria: Seleccionar medidas que faciliten el pronto alivio del dolor, realizar una
valoracion exhaustiva del dolor, minimizar factores que precipiten la experiencia del dolor,

comprobar la ubicacion, gravedad y caracteristicas.

Este diagnostico guarda relacion con Sandra Barrera y colb. Realizada en colombial. 2017.
Es su investigacion titulada “Aproximacion de discapacidad en artritis reumatoide.
Resultados de un programa de atencion integral”, En las estadisticas, se encontraron que el
75,3% de los individuos estaban en euna categoria de independencia de las actividades de
la vida cotidiana y solo el 0.8%, "dependencia severa"”, concluyendo que el enfoque
pluridisciplinario mas los controles farmacologicos son factores positivos para pronosticar,

restringir y afrontar la incapacidad en la artritis reumatoide. (19)

Con respecto al tercer diagnostico; (00002) Desequilibrio Nutricional: Ingesta Inferior a
las necesidades R/C Incapacidad para ingerir alimentos M/P Paciente refiere “No tengo
mucha hambre” Peso: 35kg Talla: 1.45 cm IMC: 16.6, cuyo objetivo planteado fue,
paciente obtendra un peso optimo al cabo de las intervenciones de enfermeria. se logré los

objetivos en un 80%, Cuyas intervenciones realizadas fueron; inspeccionar el consumo
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diario de calorias, pesar en intervalos fijos al paciente, ajustar la dietaa, monitorizar la
ingesta de alimentos, ayudar en la ejecucion de planes de alimentos equilibrados, manejo

de peso.

Este diagnostico guarda relacion con, Lopez L et al, Espafia 2016, en su investigacion,
incluyé ciento cincuenta y cuatro individuos con EPOC, encontrando que 71 pacientes
desnutridos y 83 pacientes tenian una evaluacion nutricional dentro de los limites normales.
Del mismo modo, Seghal IS, Paises Bajos 2016, a través de su revision sistematica en

paises en desarrollo, estimd la prevalencia de desnutricién con EPOC en 47.6%. (20)

El quinto diagnostico de enfermeria fue: (00120) Baja autoestima situacional R/C Rechazos
M/P Paciente refiere: “Temo que las personas no me acepten”, cuyo objetivo fue, paciente
mejorara su nivel de autoestima con el apoyo del personal de salud al término de las
intervenciones de enfermeria. Asi mismo se realizaron las siguientes intervenciones,
brindando apoyo emocional favoreciendo la expresion de sentimientos, determinar la
confianza de la escolar en si misma, animar a la escolar a identificar sus virtudes, evidenciar
la periodicidad de las expresiones negativas sobre si misma, educar a la familia de la
paciente sobre la importancia del apoyo emocional en la mejora del concepto positivo de si

mismos, coordinar con un personal de psicologia para el apoyo a la escolar.

Guardando relacion con, Bustamante y Chong, definen la autoestima como un concepto de
su propio valor, es el significado o sentido de validez dado por la persona misma, incluida
la autocomprension y el autocontrol. Los cambios que afectan a los ancianos a lo largo del
ciclo de vida se refieren no solo a los aspectos psicoldgicos Y fisicos, sino también a los
aspectos sociales en relacion con muchos de sus roles familiares y profesionales. (21)

Como respecto al sexto diagnostico de enfermeria (00004) Riesgo de Infeccién R/C
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procedimientos invasivos (cateter ev. Periférico) cuyo objetivo fue; paciente disminuira
riesgo de infeccion al término de las intervenciones de enfermeria, Se alcanz6 un 75% de
los objetivos, teniendo como intervenciones, lavado de manos al contacto con el paciente,
mantener las precauciones universales: Uso de guantes, uso de mandilén, uso de mascarilla,
rotacion de catéter venoso cada 72h, etiquetar el catéter con fecha y hora de insercion,
valorar diariamente la zona de veno puncién en busca de eritema, inflamacion,

hipersensibilidad.

Saber que la canulacion de las venas periféricas es un método para obtener acceso vascular
para la administracion de medicamentos e infundir fluidos. Los medicamentos
administrados iv. generalmente deben diluirse. Se administran medicamentos en forma de
inyecciones en bolo, infusiones por goteo o infusiones intravenosas continuas. En las venas
periféricas, la mayoria de las soluciones para nutricidn parenteral, otras sustancias con alto

contenido de osmolar o0 medicamentos que causan flebitis no deben administrarse. (22)

Por otro lado, el uso de vias perifericas pueden ocasionar incovenientes como obtrucccion,
flebitis 0 una extraccion accidental de la via, lo que puede causar una prologancion en la
enfermedad del paciente, en su hospitalizacion, el tratamiento y la incomodidad del
paciente. Al comprender aquellos factores que ponen en riesgo la estancia del paciente
ayudaran al personal de enfermeir, en la practica del buen cuidado, originando evidencia
cientifica y obtencion de nuevos conocimientos que faciliten la toma de decisiones, que

permitan minimizar los factores de riesgo de los cateteres intravasculares.. (23)
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IV. CONCLUSIONES

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, es una patologia, caracterizada por la limitacién del
flujo del aire. Que se origina por la reaccion inflamatoria producida por el humo. Causando dificultad
respiratoria, y disminucion en actividades cotidianas, como el movimiento fisico y la ingesta de
alimentos. Por ende, se brindd una atencion integral a la paciente, garantizando la mejora de la salud.
Logrando asi mejorar un 75% y se lograra un 90%, con los cuidados respiratorios que se le brinden
a la paciente.

La nutricion es una de las principales necesidades del ser humano, que tiene como finalidad
garantizar su persistencia, esta se ve afectada por una ingesta ineficaz de alimentos y una dentadura
incompleta en el maxilar superior, produciendo un desequilibrio en relacién al P/T. con los cuidados

se logré un 80%, y se lograra llegar a un 98%, reestableciendo el imc normal de la paciente.

El dolor, es una percepcion sensorial que origina irritabilidad, ansiedad, ocasionada por una
enfermedad (artritis reumatoide), para ello se le brindo el cuidado oportuno para a disminucion del
dolor, logrando un 78% de los objetivos NOC formulados, y se lograra un 90%, con los cuidados de

enfermeria

El suefio, es una necesidad bioldgica que permite restablecer las funciones fisicas y psicoldgicas
esenciales para un pleno rendimiento, el cual se le brindo un cuidado de calidad para evitar
interrupcion a lo largo del descanso de la paciente, logrando un 80% de los objetivos NOC y se

lograra un 100%, con los diversos cuidados de enfermeria.

La autoestima, se ve alterada al miedo al rechazo de las personas, debido a llevar un afio con oxigeno,
el cual le permite tener valores normales en su respiracion, se enfatiz6 en brindar consejeria a la
paciente y familia en el fortalecimiento de est& logrando un 78% y se lograra alcanzar un nvel optimo

con el apoyo familiar.

Es importante inspeccionar el sitio de puncién o insercion del catéter intravascular previniendo la
propagacion de microorganismos y/o la aparicion de flebitis, contaminacion o disfuncién. Logrando
un 75% de los objetivos noc ejecutados, se podra lograr un 100% con los cuidados preventivos del

personal de enfermeria y de la paciente.

El riesgo de caidas es definido como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al
individuo al suelo contra su voluntad, logrando un 86% de los objetivos Noc y se lograra alcanzar un

100% con los cuidados de enfermeria con la finalidad de evitar un golpe o0 una caida de la paciente.
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