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Simbolos usados

PAE. Proceso de atencion de enfermeria.
IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.
CP: Complicacion potencial.

DX: Diagnostico.

AGA: Andlisis de gases arteriales.
UCIN: Unidad de cuidados intermedios.
T: Temperatura.

HTA: Hipertension arterial.

Cr: Creatinina.

Cx: Cirugia.

ACV: Accidente cerebro vascular.
FR: Frecuencia respiratoria.

SAT: Saturacion.

CBN: Canula binasal.

LT: Litros.

APC: Ambos campos pulmonares.
FC: Frecuencia cardiaca.

PA: Presion arterial.

PAM: Presion arterial media.

IMC: indice de masa corporal.

RHA: Ruidos hidroaereos.

SNG: Sonda nasogastrica.



UPP: Ulcera por presion.

PCR: Proteina C reactiva.

CLNA: Cloruro de sodio.

EV: Endovenoso.

PRN: Por razones necesarias.
CFV: Control de funciones vitales.
BH: Balance hidrico.

X": Por minuto.

Ej: Ejemplo.

Hb: Hemoglobina.

IR: Insuficiencia respiratoria.

VCE: Volumen circulante efectivo.

EA Enfermedad del alzhéimer.

Xi



Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde al paciente J.
H. G. aplicado durante dos horas en su estancia en el servicio de emergencias en una clinica
privada en Lima, con diagnostico medico de demencia, hipotension arterial, insuficiencia
respiratoria aguda tipo I: neumonia del anciano, sepsis respiratoria, insuficiencia renal aguda e
hipokalemia, potasio 3.00 mEqg/It. En el PAE se aplicaron los 5 pasos del proceso enfermero
como son la valoracion segun los patrones de Marjory Gordon, la cual permitio identificar los
diagnosticos para los cuales se realizé la planificacion de intervenciones de enfemeria, las
cuales fueron ejecutadas y evaluadas. Durante su estancia en emergencias se identificaron 11
diagnosticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron 5 que fueron: Choque séptico, Deterioro
del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion perfusion., Patrén
respiratorio ineficaz relacionado a fatiga de los musculos respiratorios., Exceso del volumen de
liquidos relacionado a mecanismos de regulacion comprometidos y Confusion cronica
relacionada a enfermedad del alzhéimer. Los objetivos fueron: Controlar sepsis, Paciente
mejorara intercambio de gases arteriales durante el turno, Paciente mejorara patron respiratorio
durante el turno, Paciente presentara equilibrio del volumen de liquidos durante el turno y
Paciente evidenciara disminucion de signos de confusion cronica durante el turno. Se concluyo
que de los objetivos se alcanzaron parcialmente el primero y el tercero, el segundo, cuarto y
quinto no fueron alcanzados debido al estado critico del paciente, el avance de su enfermedad,
su avanzada edad y su corta estancia en el servicio. Sin embargo, se pudo alcanzar parcialmente
dos de los objetivos planteados.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, sepsis respiratoria, insuficiencia

respiratoria aguda.

Xii
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Capitulo I: Valoracién

Datos generales.

Nombre: J. H. G.

Edad: 81

Motivo de ingreso y Diagnostico Médico: Adulto mayor de sexo masculino, ingresa por
emergencias y de alli llevado al area de unidad de cuidados intermedios (UCIN). Es traido en
ambulancia, ingresa al servicio con disnea, hipotensiéon, con un Glasgow de 11 puntos.
Familiares refieren que es traido por presentar presion arterial baja, dificultad para respirar y
fiebre en 39°C durante la noche.

Diagnostico médico: Demencia /Agitacion, Hipotension arterial, Insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) tipo I; Neumonia del anciano, Sepsis respiratorio, Insuficiencia renal
agudo, Hipokalemia

Horas de hospitalizacion: 2 horas.

Horas de atencion de enfermeria: 2 horas.

Valoracion segun patrones funcionales.

Patron I: Percepcion- control de la salud

El paciente en estudio presente tiene como diagnostico medico: Demencia/Agitacion,
Hipotensidn arterial, Neumonia del anciano, Sepsis respiratorio, Insuficiencia renal agudo,
Hipokalemia, en cuanto a los antecedentes: presenta alzhéimer desde el afio 2016, ha
presentado cuadros depresivos, hipertension arterial (HTA) desde el 2008,
hipercolesterolemia, Cirugia (cx) de Hernia discal en 1990, cx de las amigdalas hace 40 afios,
accidente cerebro vascular (ACV) desde el 2015, hipertrofia de préstata desde el afios 2013 y

Parkinson.
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Ademas, el paciente presenta alergias al metamizol; en cuanto a la medicacion
frecuente, el paciente tiene un tratamiento de: Losartan 500mg ¥ tableta que toma en el
horario de 7am y a las 7pm, la atorvastatina de 20mg gque toma en la noche, lansoprazol de
30mg que toma antes del desayuno y antes de la cena, la quetiapina 0,25mg que toma en la
noche, aspirina 100mg que toma después del almuerzo.

En cuanto al estado de higiene es bueno, tiene vacunas completas, no recibio
transfusiones sanguineas; asimismo el paciente no es consciente de su enfermedad debido al
alzhéimer

Patrén 11 Relaciones — rol

El paciente en estudio esta Jubilado, de estado civil casado, el cual vive con su familia
y tiene su cuidadora. Ademas, cuenta con el apoyo de su familia quienes lo visitan
frecuentemente.

Patron 111: Valores y creencias

El paciente en estudio pertenece a la religion catolica, sin restricciones religiosas.

Patron 1V: Autopercepcion-autoconcepto/ tolerancia afrontamiento al estrés

Ademas, el paciente desconoce su situacion de salud, pero los familiares refieren
preocupacion por este.

Patréon V: Descanso- suefio

En cuanto al patron suefio el usuario presenta trastorno del patrén suefio por lo cual, en
casa, habitualmente toma clonazepam 0,25 condicional en la noche para poder descansar.

Patron VI: Perceptivo cognitivo

Asi mismo el paciente se encuentra despierto, con pupilas foto reactivas, isocoricas.
Presentando un Glasgow de 11 puntos; siendo apertura ocular: 4 espontanea, respuesta verbal:

3 palabras inapropiadas, respuesta motora: 4 solo se retira al dolor.
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Patron VII: Actividad ejercicio

Actividad respiratoria

El paciente se encuentra en posicion semifowler, con taquipnea; frecuencia respiratoria
(FR) de 22x”, saturacion de O2 (Sat) en 91%, con apoyo de canula binasal (CBN) a FIO2 32%
3 Litros (Lt) X", presentando térax simétrico, a la auscultacién en ambos campos pulmonares
(ACP), roncantes difusos y presenta también tos con pocas secreciones blanquecinas espesas.

Observamos también en el examen de laboratorio de AGA; un PH de 7.48, PCO2 de
32.9 mm Hg, PO2 de 59.60 mm Hg. Presentando asi alcalosis respiratoria descompensada,
hipoxemia leve y disnea (tiraje y utilizacion de musculatura accesoria).

Actividad circulatoria

El paciente en estudio presenta una frecuencia cardiaca (FC) de 82x” siendo irregular,
asimismo una presion arterial (PA) de 88/48 mm Hg, una presion arterial media (PAM) de 60
mm Hg, riesgo periférico normal y llenado capilar < 2™

Capacidad de autocuidado

El grado de dependencia es |11 totalmente dependiente, con fuerza muscular
disminuida y la movilidad de miembros conservada.

Patron VIII: Nutricional metabdlico:

Con una temperatura (T) de 37°C, piel tibia turgente de integridad intacta, mucosas
orales hidratadas, pesa 65Kg, con talla de 1.65 cm, un indice de masa muscular (IMC) 19.6,
ademas en casa recibe dieta NET Osmolite, nutricion enteral, portador de sonda gastrica
(SNG), abdomen blando depresible, ruidos hidroaereos (RHA) normales, un apetito no
valorable, sed no valorable, dentadura incompleta, asimismo presenta un balance hidrico
negativo y dentro de la valoracion de ulceras por presion (UPP) segun escala Norton (5) con

riesgo.
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Patron 1X: Eliminacion

Asimismo, los familiares del paciente en estudio refieren que sufre de estrefiimiento.
Durante su estancia en el servicio su diuresis fue Occ, oliguria, asi mismo se le coloco el 28-
04-2018 sonda vesical y usaba pafal

Patron X: Sexualidad reproduccion

Tambien presenta genitales acordes a su edad en regular estado de higiene.

Datos de valoracion complementarios.
Examenes auxiliares

Tabla 1.
Andlisis de gases arteriales (AGA) 28-04-18

Valores obtenidos

PH 7.48

pCO2 32.9 mm Hg
pO2 59.60 mm Hg
HCO3 23.7 mEq/It
Sat. 93.6%

CO2 24.70

Fuente: Analisis de laboratorio

Interpretacion: Alcalosis respiratoria descompensada, hipoxemia leve.

Tabla 2
Electrolitos 28/04/2018.
Compuesto Valores obtenidos
Sodio 150.5 mEq/It
Potasio 3.00 mEqg/It
Cloro 110.5

Fuente: Analisis de laboratorio



Interpretacion: Hipernatremia, hipopotasemia.
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Tabla 3
Hemograma 28/04/18
Valores obtenidos

Hemoglobina 13.6 mg/di
Hematocrito 40.4%
Leucocitos 4.65
Plaquetas 183
Linfocitos 0.2%
Monocitos 0.2
Eosinofilos 0.2%
Basofilos 0.0

Fuente: Analisis de laboratorio
Interpretacion. Sin alteraciones

Tabla 4
Urea 28/04/18

Valores obtenidos

Urea 875

Fuente: Analisis de laboratorio
Interpretacion: El paciente en estudio presenta aumento de la urea siendo una
manifestacion clinica para la insuficiencia renal aguda.

Tabla s
Creatinina 28/04/18

Valores obtenidos

Creatinina. 1.46

Fuente: Analisis de laboratorio
Interpretacion: El paciente en estudio presenta aumento de la creatinina siendo una

manifestacion clinica para la insuficiencia renal aguda.



Tabla 6
Proteina C reactiva 28/04/18

Valores obtenidos

Proteina C reactiva 27.810

Fuente: Analisis de laboratorio
Interpretacion: El paciente en estudio presenta elevacion de la proteina c reactiva
(PCR), lo que nos indica sepsis es decir una infeccion generalizada.

Interconsultas: Pasa a UCIN para manejo por medicina intensiva

Tratamiento médico

NET Osmolite40cc/h x 20h x SNG

Cloruro de sodio (CLNA) 0.9% 1000cc I - 1l a40cc/h
Con kalium (Cl K) 20% (1 ampolla) Lento
Ceftriaxona 2gr endovenoso (EV) c/24h
Clindamicina 600 mg EV ¢/8 h

Omeprazol 40 mg EV c/24h

Heparina sédica 5000 Ulc/12h SC.

Haldol 5 mg EV por razones necesarias (PRN)
Paracetamol 1gr EV PRN

02 CBN Sat >92%

Hemoglucotest (HGT) c/6h

Control de funciones vitales (CFV) + Balance hidrico (BH)
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Capitulo I1: Diagnostico, Planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico

Etiqueta diagnostica: CP Shock Séptico

Definicion:

Signos y sintomas/ caracteristicas definitorias: Proteina C reactiva 27.810, temperatura
corporal por debajo o por encima de lo normal, hipotension, disminucién del nivel de
conciencia, oliguria. (Carpentito, 2005).

Enunciado: Complicacion potencial (CP): Sepsis

Segundo diagnostico

Caracteristicas definitorias: Gasometria arterial anormal: pH: 7.48, pC02:32.9 mm Hg,
pO2: 59.60 mm Hg, alcalosis respiratoria descompensada, hipoxemia leve, patron respiratorio
anormal, taquipnea FR: 22 x".

Etiqueta diagnostica: Deterioro de intercambio de gases.

Factor relacionado: Desequilibrio en la ventilacion perfusion.

Enunciado diagnostico Deterioro de intercambio de gases relacionado a desequilibrio
en la ventilacion perfusion evidenciado por disnea, gasometria arterial anormal, alcalosis
respiratoria descompensada, pH: 7.48, pCO2: 32.9 mm Hg, pO2: 59.60 mm Hg. Hipoxemia;
patron respiratorio anormal; taquipnea FR: 22x”.

Tercer diagnostico

Caracteristicas definitorias: Disnea, uso de los musculos accesorios para respirar.

Etiqueta diagnostica: Patron respiratorio ineficaz

Factor relacionado: Fatiga de los musculos respiratorios
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Enunciado diagndstico: Patrén respiratorio ineficaz relacionado a fatiga de los musculos
respiratorios evidenciada por disnea, uso de los musculos accesorios para respirar.

Cuarto diagnostico

Caracteristicas definitorias: Alteraciones en la presion arterial; hipotension PA 88/48
mmHg., Aportes superiores a perdidas, BH-, azotemia; aumento de urea 87.5 y creatininal.46.,
Desequilibro electrolitico; hipernatremia y hipokalemia; sodio 150.5 mEg/lt—potasio 3.00
mEq/It y oliguria.

Etiqueta diagnostica: Exceso del volumen de liquidos

Factor relacionado: Mecanismos de regulacién comprometidos.

Enunciado diagndstico: Exceso del volumen de liquidos relacionado a mecanismos de
regulacién comprometidos, evidenciado por alteraciones en la presion arterial; hipotension PA
88/48 mmHg., Aportes superiores a perdidas (BH-), azotemia; aumento de urea 87.5 y
creatinina 1.46., Desequilibro electrolitico; hipernatremia y hipokalemia; sodio150.5 mEqg/It,
potasio 3.00 mEq/It y oliguria

Quinto diagnostico

Caracteristicas definitorias: Deterioro cognitivo crénico, alteracion progresiva de la
funcién cognitiva, Glasgow 11 pts.

Etiqueta diagnostica: Confusion crénica

Factor relacionado: Enfermedad del alzhéimer

Enunciado diagnostico: Confusion cronica relacionada a enfermedad del alzhéimer
evidenciado por deterioro cognitivo cronico, alteracion progresiva de la funcion cognitiva,
Glasgow 11 pts.

Sexto diagnostico

Caracteristicas definitorias: Insomnio, cambios en el patron de suefio
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Etiqueta diagnostica: Ansiedad

Factor relacionado: Amenaza de muerte, factores estresantes, grandes cambios (estado
de salud)

Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionada a amenaza de muerte, factores estresantes,
grandes cambios (estado de salud) evidenciado por insomnio, cambios en el patron de suefio

Séptimo diagndstico

Caracteristicas definitorias: déficit de autocuidado: alimentacion, déficit de autocuidado:
bafio, déficit de autocuidado: uso de inodoro, déficit de autocuidado: vestido, deterioro de la
ambulacion, deterioro de la memoria, deterioro de la movilidad fisica.

Etiqueta diagnostica: Sindrome de fragilidad del anciano

Factor relacionado: alteracion de la funcion cognitiva (alzhéimer), sarcopenia

Enunciado diagnostico: Sindrome de fragilidad del anciano relacionado a alteracion de
la funcion cognitiva (alzhéimer), sarcopenia evidenciado por déficit de autocuidado:
alimentacion, déficit de autocuidado: bafio, déficit de autocuidado: uso de inodoro, déficit de
autocuidado: vestido, deterioro de la ambulacion, deterioro de la memoria, deterioro de la
movilidad fisica.

Octavo diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccidn

Factor de riesgo: procedimientos invasivos via periférica y sonda foley.

Enunciado diagnostico: Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos: via
periférica y sonda foley.

Noveno diagndstico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de caidas

Factor de riesgo: edad >65 afios, alteracion de la funcion cognitiva.
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Enunciado diagnostico: Riesgo de caidas relacionado a edad >65 afios, alteracion de la
funcién cognitiva.

Decimo diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Factor de riesgo: edades extremas, factor mecanico (fuerzas de cizallamiento, presion,
inmovilidad fisica).

Enunciado diagnostico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado a
edades extremas, factor mecanico (fuerzas de cizallamiento, presion, inmovilidad fisica).

Decimoprimer diagnostico

Caracteristicas definitorias: confusion, deterioro de la percepcion.

Etiqueta diagnostica: Deprivacion de suefio

Factor relacionado: Demencia

Enunciado diagnostico: Deprivacion de suefio relacionado a demencia evidenciado por
confusion, deterioro de la percepcion.

Decimosegundo diagndstico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de estrefiimiento

Factor de riesgo: Actividad fisica diaria medida es inferior a la recomendada segun el
sexo y la edad.

Enunciado diagndstico: Riesgo de estrefiimiento relacionado a la actividad fisica diaria

medida es inferior a la recomendada segun el sexo y la edad.

Planificacion.
Priorizacion.

1. CP: Choque séptico.
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Deterioro de intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion
perfusion evidenciado por gasometria arterial anormal; alcalosis respiratoria
descompensada, pH: 7.48, pCO2: 32.9 mm Hg, pO2: 59.60 mm Hg. Hipoxemia;
patrdn respiratorio anormal; taquipnea FR: 22x".

Patron respiratorio ineficaz relacionado a fatiga de los muasculos respiratorios
evidenciada por disnea, uso de los musculos accesorios para respirar.

Exceso del volumen de liquidos relacionado a mecanismos de regulacién
comprometidos, evidenciado por alteraciones en la presion arterial: hipotension
PA 88/48 mmHg., Aportes superiores a perdidas, BH-, azotemia; aumento de urea
87.5 y creatinina 1.46., Desequilibro electrolitico; hipernatremia y hipokalemia;
s0dio150.5 mEq/It, potasio 3.00 mEg/It y oliguria

Confusion crénica relacionada a enfermedad del alzhéimer evidenciado por
deterioro cognitivo cronico, alteracion progresiva de la funcidn cognitiva
puntuacion de Glasgow 11 pts.

Ansiedad relacionada a amenaza de muerte, factores estresantes, grandes cambios
en el estado de salud evidenciado por insomnio, cambios en el patron de suefio
Sindrome de fragilidad del anciano relacionado a alteracion de la funcién cognitiva
(alzhéimer), sarcopenia evidenciado por déficit de autocuidado: alimentacion,
déficit de autocuidado: bafio, déficit de autocuidado: uso de inodoro, déficit de
autocuidado: vestido, deterioro de la ambulacion, deterioro de la memoria,
deterioro de la movilidad fisica.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos, presencia de un via
periférica y sonda foley.

Riesgo de caidas relacionado a edad >65 afios, alteracion de la funcion cognitiva.
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10. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado a edades extremas, factor
mecanico (fuerzas de cizallamiento, presion, inmovilidad fisica).
11. Deprivacion de suefio relacionado a demencia evidenciado por confusion,

deterioro de la percepcion.
12. Riesgo de estrefiimiento relacionado a la actividad fisica diaria medida es inferior

a la recomendada segun el sexo y la edad.



Plan de cuidados

Tabla 7
Cp. Choque séptico.
Obijetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general 1. Valorar signos y sintomas de shock séptico durante el turno:
Controlar sepsis e Constantes vitales inestables: (ritmo cardiaco, Pulso acelerado y débil). 2:00am

e presion arterial, bajada de la tension arterial sistélica.

e  Frecuencia respiratoria

e PO2 <60 mm Hg.

e Disminucion del nivel de conciencia, valorar posturas de descorticaciéon o
descerebracion.

e Valorar presencia de hipertermia.
Fiebre de 39.4° 0 mas.
Escalofrios.

e Piel fria y himeda.

e Oliguria
. . L . . . ~ 2:00am
2. Brindar medios fisicos para disminuir la fiebre (ej: poca ropa y sabanas finas, bafios
tibios, aumento de fluidos, sdbana hipotérmica) durante el turno.
3. Administrar antipiréticos, Paracetamol 1gr EV durante el turno PRN. PRN
4. Administracion de liquidos (cristaloides y coloides). La administracion debe realizarse 2:10am
con precaucion para evitar la insuficiencia cardiaca durante el turno.
PRN

5. Administrar farmacos vasopresores segun indicacion durante el turno PRN

6. Coordinar con laboratorio para la toma de muestras de sangre
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7. Valorar andlisis de laboratorio PCR durante el turno.
8. Coordinar con el laboratorio durante el turno, para recolectar muestras para:
e Esputo Gram
e Cultivos
e Hemocultivos
¢ Rastreo de hongos
9. Iniciar la administracion de antibioticos durante el turno:
Ceftriaxona 2gr cada 24 hrs
Clindamicina 600 mg cada 8 hrs
10. Valorar la respuesta a la administracion de la antibioticoterapia durante el turno.

2:30am

2:30am

2:40am

3:00am

4:00am




Tabla 8

Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion perfusion evidenciado por gasometria arterial
anormal; alcalosis respiratoria descompensada, pH: 7.48, pCO2: 32.9 mm Hg, pO2: 59.60 mm Hg. Hipoxemia leve; patron
respiratorio anormal; taquipnea FR: 22 x".
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Obijetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general:
1. Paciente mejorara intercambio 1. Monitorizar funciones vitales: Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia 2:00am
de gases arteriales durante el respiratoria durante el turno
turno. 2. Valorar la pulsooximetria como parametro para identificar la saturacion de 2:00am
oxigeno durante el turno
Resultados esperados: 3. Administrar oxigenoterapia segun indicacion durante el turno 2:00am
1. Paciente presentara gasometria 4. Colocar al paciente en posicién fowler durante el turno. 2:00am
arterial dentro de los 5. Coordinar toma de muestra de sangre arterial durante el turno. 2:00am
parametros normales pH: 7.35 6. Interpretar y valorar resultados AGA durante el turno. 2:30am
a7.45 pC0O2:35a45mmHg, 7. Controlar la perfusion tisular cerebral 2:00am
pO2: 80 a 100 8. Vigilar presencia de signos de hipoxemia e hipoxia durante el turno: 2:00am
2. Paciente presentara patron e cianosis,
respiratorio normal durante el e dificultad para respirar, taquicardia.
turno. FR de 14 a 20 9. Valorar el nivel de conciencia durante el turno:
3. Paciente disminuira signos de e Glasgow 2:00am
hipoxemia durante el turno. e Inquietud
Sat:96% a 99% e Agitacion

e agresividad,
e movimientos musculares inordinados

e ceuforia
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trastorno de juicio

coma.




Tabla 9

Patron respiratorio ineficaz relacionado a fatiga de los muasculos respiratorios evidenciada por disnea, uso de los musculos

accesorios para respirar.
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Objetivos Intervenciones Ejecucion
Objetivo general: 1. Monitorizar los signos vitales: FR, Sat de O2 durante el turno. 2:00am
Paciente mejorara patrén 2. Valorar estado respiratorio durante el turno. 2:00am
respiratorio durante el e utilizacion de musculos accesorios
turno. o disnea
Resultados esperados: e profundidad respiratoria
1. Paciente presentara e mayor trabajo respiratorio
ausencia de disnea e ansiedad
durante el turno. e cianosis
2. Paciente presentara 3 yzajorar el patron respiratorio y ajuste de las demandas de ventilacién y oxigenacion 2:00am
disminucion de para garantizar la perfusion tisular durante el turno.
utilizacion de 4. Auscultar los ruidos respiratorios, buscando sobrecarga de volumen, acumulacion de 2:00am
musculatura secreciones pulmonares, observando zonas de ventilacién reducida o ausente y la
accesoria durante el presencia de ruidos accesorios: crepitantes, sibilancias, roncus durante el turno.
turno. 5. Valorar los cambios del grado de conciencia durante el turno. 2:00am
6. Mantener la cabecera de la cama elevada fowler durante el turno. 2:00am
7. Revisar las radiograffas de torax seriadas durante el turno. 2:20am
8. Administrar oxigeno complementario humidificado a través del medio adecuando: 2:00am
canula durante el turno.
9. Realizar fisioterapia respiratoria, segtn indicacion médica durante el turno. 2:00am




Tabla 10
Exceso del volumen de liquidos relacionado a mecanismos de regulacién comprometidos, evidenciado por alteraciones en la presion
arterial: hipotension PA 88/48 mmHg., Aportes superiores a perdidas, BH-, azotemia: aumento de urea 87.5 y creatinina 1.46.,
Desequilibro electrolitico: Hipernatremia y hipokalemia; sodio150.5 mEq/It, potasio3.00 mEg/It y oliguria
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Obijetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general: 1. Controlar funciones vitales: frecuencia cardiaca, presién arterial 2:00am
Paciente presentara equilibrio del volumen de durante el turno
liquidos durante el turno. 2. Auscultar los ruidos pulmonares y cardiacos durante el turno. 2:00am
3. Valorar manifestaciones de exceso de liquidos: presencia de
Resultados esperados: edemas, evaluar grado de edema (en una escala de +1 a +4), vigilar 2:00am
1. Paciente presentara valores normales de piel durante el turno.
la presion arterial. (sistdlica 90 a 120 4. Administracién de potasio, segun indicacion durante el turno. 2:00am
mmHg y diastdlica 60 a 80 mmHg.) 5. Coordinar para la toma de muestra de laboratorio: electrolitos,
2. Paciente presentara equilibrio de balance Urea, creatinina y valorar resultados durante el turno. 2:00am
hidrico entre los ingresos y egresos al 6. Manejar y controlar los ingresos en la medicacion: Terapia
finalizar el turno. intravenosa balance hidrico estricto durante el turno.
3. Paciente presentara aumento de la 7. Insertar una sonda vesical para registrar los promedios urinarios 2:00am
produccién de la diuresis. Mayor de 400 horarios, ademas de realizar el balance de liquidos administrados
ml en 24 horas durante la hospitalizacion. contra los eliminados, balance hidrico estricto durante el turno.
4. Paciente presentara urea y creatinina 8. Enviar a laboratorio muestra de recoleccién de orina durante el 2:00am
dentro de los pardametros normales. Urea: turno.
10 a 50, creatinina: 0.70 a 1.20 9. Controlar de densidad de la orina durante el turno.
5. Paciente presentara electrolitos dentro de 10. Balance hidrico estricto, vigilar la diuresis horaria la cual debe ser 2:00am
los pardmetros normales. Sodio: 135 a superior a 0,5 ml /kg/hora durante el turno.
147, potasio: 3.5a 5.0 2:00am
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11. Valorar los examenes de laboratorio el nitrégeno ureico, la
creatinina, los electrolitos en el suero, al igual que el sodio, las
proteinas y la sangre en la orina. Para determinar la funcion renal
durante el turno.

12. Valorar el estado acido base en gases sanguineos, en busca de
acidosis metabdlica durante el turno.

13. Vigilar los signos y sintomas de sobrecarga hidrica para prevenir
complicaciones (taquicardia, distension venosa en el cuello hiper o

hipotensién, etc.) durante el turno.

2:00am

2:00am

2:00am

2:00am




Tabla 11
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Confusion crénica relacionada a enfermedad del alzhéimer evidenciado por deterioro cognitivo cronico, alteracion progresiva de la
funcion cognitiva (Glasgow 11 pts.)

Objetivos Intervenciones Ejecucion
Objetivo general:
Paciente evidenciara 1. Valorar el estado de conciencia, a través de la coherencia en el uso de palabras, el 2:00am
disminucién de signos de estado de tranquilidad y el estado de alerta durante el turno.
confusion cronica durante el 2. Realizar monitorizacién neurolégica continua durante el turno. 2:00am
turno. 3. Administrar medicacién segun indicacion: Haloperidol durante el turno. PRN
4. Realizar sujecion fisica si es necesario durante el turno. PRN
Resultados esperados: 5. Proporcionar ambiente de seguridad, previniendo las caidas durante el turno. PRN
1. Paciente presentara la 6. Mejorar el suefio, proporcionando confort y ambiente tranquilo durante el turno. PRN
funcidn cognitiva sin 7. Apoyar en la toma de decisiones durante el turno. 3:00
incremento de 8. Involucrar a la familia en el cuidado de la persona, a fin de propender por la PRN
confusion durante la recuperacion pronta de su estado de salud durante el turno
hospitalizacion. 9. Proteger los derechos del paciente durante el turno. PRN
2. Paciente presentara 10. Disminuir los factores desencadenantes de estrés durante el turno. 2:00

incrementara estado de
Glasgow durante la
hospitalizacion.
Glasgow mayor de 11

puntos.
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Capitulo I11: Marco teorico

Sepsis.

Aduen & Jacksonville (2004) mencionan que la Sepsis es una respuesta inflamatoria
sistémica asociada a una infeccion. Por su parte (Neira & Malaga, 2016) refieren que esta
complicacién conlleva otras patologias por una continuidad de severidad clinica y fisiopatoldgica,
como por ejemplo: hipotension inducida por sepsis, sepsis severa, shock séptico y sindrome de
disfuncion de maltiples o6rganos, asi mismo (Guillén, 2017) hace referencia que las
manifestaciones clinicas del Shock Septico son las siguientes: Temperatura >38°Co <36°C,
frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto
0 PaCO2 <32 mmHg, y recuento de leucocitos > 12 000 cel/ul, <4000 cel/pl, 0 >10% de formas
inmaduras. Los biomarcadores que se relacionan dentro de la fisiopatologia de la infeccion y sepsis
como lo es la Proteina C reactiva (PCR)

Teniendo en cuenta la revision bibliografica y a la valoracion del paciente J. H. G. se pudo
encontrar las siguientes caracteristicas.

PCR Aumentado: La proteina C reactiva (PCR) es un marcador establecido de la sepsis. Al
igual que con muchas otras proteinas de fase aguda, es predominantemente sintetizado por el
higado, principalmente en respuesta a la interleucina. Las elevaciones de PCR en suero se observan
con la mayoria de las infecciones invasivas. Tanto por bacterianas grampositivas y gramnegativas,
como por infecciones fungicas sistémicas. Ademas de su uso en el diagnostico de la sepsis, la PCR
también se ha evaluado como marcador prondstico. (Perez, Palacios, Sauceda, Aguirre, & Franco,
2015)

La sepsis se caracteriza por el aumento de la frecuencia respiratoria >20 por minuto. (Salgado

& Rodriguez, 2018); el aumento de la temperatura e hipotension: El choque séptico es
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frecuentemente asociado con un disturbio de la temperatura corporal y con una profunda caida en
la presion arterial, parcialmente explicada por la induccion de enzimas vasoactivas. (Pereira,
Batalhao, & Cérnio, 2014)

Por su parte Gomez, Sanchez, Perez, & Diaz, (2017) mencionan que entre los principales
focos infecciosos a los que se ha atribuido la sepsis grave y choque séptico se encuentra, en
primer lugar, la neumonia puesto que si se retrasa el tratamiento o si el organismo causante es
muy virulento y resistente a los fa&rmacos. Cuanto mayor sea el paciente mayor riesgo tiene de
desarrollar otras enfermedades que compliquen su estado puede presente sélo signos sutiles de
choque séptico.

Arriola et al (2017) refieren que dentro de la neumonia, esta la presencia de infiltrados en
la radiografia de torax en el momento de la presentacion en el departamento de Urgencias, de
acuerdo al juicio de un radiélogo junto con al menos dos de los siguientes signos y sintomas: tos,
produccion de esputo, fiebre de >38°C o temperatura de <36.1°C, hallazgos auscultatorios
consistentes con neumonia, leucocitosis (>10.0 x 109 globulos blancos) o leucopenia (<4.5 x 109
glébulos blancos), nivel de PCR de més de tres veces el limite superior de lo normal, hipoxemia
con PO <60 mmHg mientras el paciente respire aire ambiente, o disnea/taquipnea.

En tal sentido se decide utilizar el siguiente diagnostico complicacion potencial Sepsis

Una de las intervenciones muy importantes para la complicacion potencial es valorar
signos y sintomas de shock séptico, las constantes vitales inestables: (ritmo cardiaco, pulso
acelerado y débil). Asi mismo Gomez et al., (2017) refieren que en la etapa inicial del choque
séptico aumenta la fuga capilar y la capacitancia venosa que ocasionan un estado de hipovolemia
efectiva con disminucién del retorno venoso al corazon; el volumen intravascular decrece y,

ademas del proceso séptico, disminuye el volumen sistélico, por lo que esta fase inicial de sepsis
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caracterizada por hipovolemia, taquicardia y gasto cardiaco reducido se alivia con la
administracion de soluciones cristaloides por via endovenosa. También la taquicardia se asocia
con las temperaturas altas. Del mismo modo Doenges et al, (2014) refieren que inicialmente, el
pulso es fuerte a causa del gasto cardiaco. Los pulsos se pueden debilitar como resultado de una
hipotension persistente, una disminucion del gasto cardiaco y una vasoconstriccion periférica si
progresa el estado de choque.

Por lo cual se realiza el control de presion arterial, bajada de la tension arterial sistdlica;
se produce a medida que las bacterias invaden el torrente sanguineo, estimulando la liberacion o
activacion de sustancias quimicas y hormonas, que inicialmente causan una vasodilatacion
periférica, disminucion de la resistencia vascular sistémica e hipovolemia relativa. A medida que
evoluciona el choque, el gasto cardiaco se deprime intensamente a causa de las alteraciones
graves de la contractilidad y de la precarga y poscarga, provocando una intensa hipotension; por
su parte (Martin, Dominguez, & Vazquez, 2014) refieren que la sepsis se distingue por una
marcada hipovolemia efectiva que se asocia con bajas presiones de llenado y caida del indice
cardiaco secundario. Asi, muchos de los choques frios iniciales corresponden a estados de sepsis
con hipovolemia asociada. La resucitacion con volumen restituye el volumen intravascular y
eleva el gasto cardiaco en una alta proporcion de los pacientes, con lo que el porcentaje de
pacientes en choque frio disminuye sustancialmente.

Con el objetivo de evaluar si se produce un incremento de las respiraciones, estas son
controladas, en respuesta a los efectos directos de endotoxinas sobre el cerebro, asi como
hipoxia, estres y fiebre crecientes. Las respiraciones se pueden volver superficiales a medida que
se desarrolla una insuficiencia respiratoria, con riesgo de insuficiencia respiratoria aguda

(Doenges et al., 2014).
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Del mismo modo se valora si el paciente presenta disminucion del nivel de conciencia, la
posturas de descorticacion o descerebracidn, esto nos permitird observar los cambios del sensorio
reflejan alteraciones de la perfusion cerebral, hipoxemia, acidosis, 0 ambas, las cuales se pueden
presentar como lo menciona Doenges et al, (2014) que la disminucion de oxigeno produce
alteracion de la conciencia.

También se valorar presencia de hipertermia. En tal sentido la fiebre de 39.4° 0 mas,
escalofrios, taquicardia, son indicadores de proceso infeccioso agudo. El patron de la fiebre
puede ayudar al diagndéstico: una fiebre persistente o continua que dura méas de 24h sugiere
neumonia por neumococos, escarlatina o fiebre tifoidea; una fiebre remitente (que solo varia
algunos grados en ambos sentidos) refleja infecciones pulmonares; la presencia de curvas
intermitentes o fiebre que retorna a la normalidad una vez en periodos de 24h es indicativo de
episodio séptico (Doenges et al., 2014).

También se valora la piel fria y himeda, respecto a la temperatura, segun el estadio o
etapa de desarrollo de la sepsis, puede encontrarse normal, disminuida 0 aumentada; sin
embargo, tras la lesion y el dafio instaurado en etapas posteriores, la hipotermia es la
caracteristica y la piel se torna fria y himeda, moteada o cianética (Acevedo, Ortiz, & Diaz,
2009).

Ademas, otra las intervenciones de enfermeria es el control de oliguria; la presencia de
menor diuresis y una orina de mayor densidad relativa es indicador de una disminucion de la
perfusion renal asociada con desplazamientos de liquidos y vasoconstriccion selectiva. Se puede
observar una poliuria transitoria durante la fase hiperdindmica (mientras el gasto cardiaco es

elevado), aunque suele evolucionar a oliguria (Doenges et al, 2014).
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Asi mismo es importante brindar medios fisicos para disminuir la fiebre (ej: poca ropa y
sabanas finas, bafios tibios, aumento de fluidos, sabana hipotérmica), se debe modificar la
temperatura ambiente o el nimero de mantas para mantener una temperatura corporal casi
normal. Los medios fisicos con agua tibia ayudan a reducir la fiebre. Doenges et al, (2014)

Por otra parte, valorar analisis de laboratorio (resultados de proteina C reactiva). La
Proteina C Reactiva (PCR) es otro marcador diagndstico de infeccidn bacteriana o sepsis
habitualmente usado en la practica clinica. (Scandizzo et al., 2013).

Asimismo, se debe administrar antipiréticos, paracetamol 1gr EV PRN. Los efectos
antipiréticos del paracetamol bloquean el pirégeno enddgeno en el centro hipotaldmico regulador
de la temperatura, inhibiendo la sintesis de las prostaglandinas. El calor es disipado por
vasodilatacion, aumento del flujo sanguineo periférico y sudacién (Centro Nacional de
Informacion de Ciencias Médicas., 2015).

La administracion de liquidos (cristaloides y coloides) debe realizarse con precaucién
para evitar la insuficiencia cardiaca. La fluido terapia es méas eficaz al inicio de una sepsis grave
ya que a medida que el estado se agrava, la disfuncién es mayor a nivel celular. Puede ser
necesario un importante volumen de liquido para superar una hipovolemia relativa
(vasodilatacion periférica), para reponer las pérdidas de una permeabilidad capilar creciente y
para compensar las pérdidas ocultas (sudacion). (Doenges et al., 2014)

De la misma manera se debe valorar la respuesta a la administracioén de farmacos
vasopresores. Segun las cifras tensionales y la garantia de la perfusion cardiovascular
determinada por el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y el llenado capilar; la perfusion

pulmonar, evidenciado por la oxigenacion y la perfusion periférica; la perfusion cerebral,
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manifiesta por el estado de conciencia, y la perfusion renal, a través de la valoracion de
volimenes urinarios (Acevedo et al., 2009)

Luego es necesario también valorar el analisis de AGA. La valoracién de los resultados
de anlisis de AGA permite determinar la garantia del transporte tisular de oxigeno con el
reporte actualizado de gases arteriales (Acevedo et al., 2009).

Ademas, se debe obtener esputo para la reaccion de Gram, tomar laboratorios clinicos,
cultivos hemocultivos, rastreo de hongos, valorando sus resultados para correlacionarlos con la
respuesta a los antibidticos. La identificacion de la entrada portal y el microorganismo causal de
la septicemia es fundamental para administrar un tratamiento eficaz, basado en la sensibilidad de
los antibioticos (Doenges et al, 2014).

Se debe iniciar la administracion de antibidticos: Ceftriaxona 2gr cada 24 hrs,
Clindamicina 600 mg cada 8 horas. La Ceftriaxona es una cefalosporina de tercera generacion
para uso parenteral, que muestra una actividad significativa frente a gérmenes gramnegativos
serios, esto penetra a través de la barrera hematoencefélica, la cual esté indicada en septicemia
(Calvo, 2011), por su parte la clindamicina Inhibe la sintesis proteica bacteriana a nivel de la
subunidad 50S ribosomal y evita formacién de uniones peptidicas. Esté indicada en infecciones
graves causadas por microorganismos sensibles: en ads.: neumonia adquirida en la comunidad
causada por Staphylococcus aureus, neumonia por aspiracion, empiema (adquirido en la
comunidad), absceso pulmonar. (Vademecum, 2018)

Posterior de la administracion de los antibioticos se debe valorar la respuesta a la
administracion de la antibioticoterapia. Analizar la respuesta a la administracion de la
antibioticoterapia prescrita a traves de la disminucion de la temperatura, disminucion de la

respuesta inflamatoria y mejoria del estado metabdlico del paciente. (Acevedo et al., 2009)
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Para finalizar se debe valorar los tonos cardiacos en busqueda de S3 y S4, los cuales se
presentan como caracteristicos en la falla cardiaca. Se pueden producir arritmias cardiacas como
resultado de la hipoxia, de trastornos acidobésicos o de electrolitos o por estado de baja perfusion
(Doenges et al, 2014).

Deterioro del intercambio de gases.

En infecciones respiratorias agudas, tales como la neumonia, las funciones de intercambio
gaseoso en los pulmones cambian de acuerdo con las fases de la enfermedad, resultando en dos
alteraciones pulmonares: disminucion de la razon entre ventilacion y perfusion y reduccion del
area de superficie total disponible de la membrana respiratoria. (Maia et al., 2015) por su parte
(Gutiérrez, 2010) refiere que la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la incapacidad del sistema
respiratorio de cumplir su funcidn bésica, que es el intercambio gaseoso de oxigeno y didxido de
carbono entre el aire ambiental y la sangre circulante, ésta debe realizarse en forma eficaz y
adecuada a las necesidades metabolicas del organismo, teniendo en cuenta la edad, los
antecedentes y la altitud en que se encuentra el paciente.

Gutiérrez (2010) refiere que los signos y sintomas de la IRA son inespecificos, pueden
variar ampliamente de un paciente a otro, y pueden comprometer tanto la esfera respiratoria como
el sistema cardiovascular y el sistema nervioso central. La disnea, corresponde al sintoma principal
que se observa en los pacientes con IRA. Generalmente se describe como “dificultad para respirar”,
“acortamiento de la respiracion”, “falta de aire” o “falla de la respiracion”. La disnea debe
diferenciarse como término de la taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria) y ortopnea
(intolerancia respiratoria al decubito dorsal).

Por su parte Ortiz, Maria (2017) mencionan que la cianosis es otro signo que pueden

presentar un paciente con deterioro del intercambio de gases y se define como el tinte o color
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azulado de la piel y mucosas, que resulta del incremento de hemoglobina reducida o
desoxihemoglobina, y su presencia se traduce como hipoxia de los tejidos. Existen factores de tipo
anatémico, fisiologico y fisico que generan el aumento de la hemoglobina reducida y
desencadenan la cianosis. Asi mismo (Gutiérrez, 2010) menciona que las alteraciones en la
saturacion de oxigeno, que se evidencian a través de la utilizacion del oximetro de pulso y se
traduce en una disminucién por debajo del 90% en los casos de IRA.

Arnedillo, Garcia, & Garcia (2018) refieren que un indicador fundamental para determinar
el intercambio de gases es la valoracion de los resultados de AGA. Los valores normales para la
PCO2 oscilan entre35-45 mm Hg. El aumento de la PCO2 por encima de45 mm Hg se considera
hipercapnia y la disminucion del mismo por debajo de 35 mm Hg se define como hipocapnia. Hay
que tener en cuenta que es el CO2disuelto el que determina la presién arterial en sangre de CO2
(al igual que el O2). Este CO2 disuelto constituye una cantidad minima del CO2 transportado en
la sangre, ya que el 95% va transportado por mecanismos buffer en el eritrocito. Sin embargo, es
la porcion disuelta la que determina el gradiente depresion entre el aire alveolar, sangre y tejidos
y es la tensién de CO2 la Unica determinante significativa del grado en que la sangre acepta o cede
co2.

La PO2 se considera normal por encima de 80mmHg, ya que variaciones por encima de
ella rara vez afectan al juicio terapéutico y no modifican sustancialmente la saturacion de O2 de la
hemoglobina (Hb). Por lo tanto, la hipoxemia se define cuando la PO2 esta por debajo de 80
mmHg. La PO2normal puede variar en determinadas circunstancias como son la presion

baromeétrica, la posicion del sujeto y la edad.
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Clasicamente se define la insuficiencia respiratoria (IR) cuando en reposo, vigilia y
respirando aire ambiente, la presion arterial de O2 (PO2) es menor de 60 mm Hg y/o la presion
arterial de CO2(PCQO2) es mayor de 45 mm Hg. (Arnedillo, Garcia, & Garcia, 2018)

Asi mismo Arnedillo, Garcia, & Garcia (2018) mencionan que la incapacidad del aparato
respiratorio para mantener un adecuado intercambio gaseoso necesario para mantener las
necesidades metabolicas del organismo se denomina insuficiencia respiratoria.

El diagnoéstico deterioro del intercambio gaseoso pertenece al dominio eliminacion e
Intercambio y a la clase funcion respiratoria; tiene como caracteristicas definitorias: batir las alas
nasales, cefalea al despertar, cianosis (solamente en neonatos), confusidn, color de la piel anormal
(palida, obscurecida), diaforesis, diéxido de carbono disminuido, disnea, disturbios visuales, gases
sanguineos arteriales anormales, hipercapnia, hipoxemia, hipoxia, inquietud, irritabilidad, pH
arterial anormal, respiracion anormal (por ejemplo: frecuencia, o, profundidad), somnolencia y
taquicardia (Maia et al., 2015)

El paciente en estudio presento disnea en tal sentido Martinez, Martinez, Alonso, & Rodilla
(2014), refieren que la disnea se define como la sensacion subjetiva de dificultad en la respiracion
0 la percepcién de la propia respiracion de forma desagradable. Es un sintoma frecuentemente en
urgencias que se presenta como disnea aguda o como agudizacién de una disnea crénica.

Con frecuencia la disnea implica una falta de aporte de oxigeno al organismo, de etiologia
variada, que exige la oxigenoterapia para evitar dafos irreversibles en 6rganos vitales. Las causas
méas frecuentes de disnea aguda son en el adulto: la insuficiencia cardiaca izquierda, el
tromboembolismo pulmonar, la neumonia y el neumotdrax espontaneo.

Asi mismo algunos de los datos en gasometria arterial que presento el paciente fueron pH:

7.48, pCO2: 32.9 mm Hg, pO2: 59.60 mm Hg, presentando también hipoxemia.
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Asi mismo la insuficiencia respiratoria se define como la presencia de una hipoxemia
arterial (PaO2 menor de 60 mm Hg), en reposo, a nivel del mar y respirando aire ambiental,
acompafiado o no de hipercapnia (PaCO2 mayor de 45 mm Hg). Denominaremos solo como
hipoxemia En la atencion prehospitalaria con guia de pulsioximetria, se pueden considerar que
valores de Saturacion de Oxigeno de 90% a 95% equivalen a PaO2 de 60 a 80 mm Hg (Hipoxemia)
y si es de 90% equivale a una PaO2 de 60mmHg (Insuficiencia Respiratoria).(Gutiérrez, 2010).

La alcalosis respiratoria es un trastorno clinico provocado por disminucion de la
concentracion de iones H+ y caracterizado por pH arterial elevado, PC02 baja y reduccion
variable en el HCO3 plasmatico como consecuencia de maltiples factores etiolégicos, el
deterioro de intercambio de gases es el exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de
dioxido de carbono en la membrana alvéolo capilar. (Nanda, 2017).

En tal sentido haciendo el andlisis de la valoracion y corroborando con la bibliografia se
utiliza el siguiente diagndstico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado a
desequilibrio en la ventilacion perfusién evidenciado por Disnea, Gasometria arterial anormal,
Alcalosis respiratoria descompensada, pH: 7.48, pCO2: 32.9 mm Hg, pO2: 59.60 mm Hg.
Hipoxemia; Patron respiratorio anormal; taquipnea FR: 22x".

Para mejorar el intercambio de gases realizaron las siguientes intervenciones:

Como primera intervencion se realiza la monitorizacion de los signos vitales;
Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria: En pacientes con trastornos
respiratorios suele observarse cierto grado de taquipnea y puede ser pronunciada en el momento
del ingreso o con estrés/ procesos agudos simultaneos. La respiracion puede ser poco profunda y

rapida, con espiracion prolongada en comparacion con la inspiracion, la valoracion es util para
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valorar el grado de insuficiencia respiratoria, y la cronicidad del proceso patoldgico. (Doenges et
al., 2014).

También en este tipo de pacientes suele existir taquicardia como resultado de la fiebre o
deshidratacion, aunque puede representar una respuesta a la hipoxemia. Una fiebre alta
(frecuentemente en las neumonias bacterianas y la gripe) aumenta en gran medida las demandas
metabdlicas y el consumo de oxigeno y altera la oxigenacién celular. (Doenges et al., 2014).

Posteriormente se valora la pulsooximetria como parametro para identificar la saturacion
de oxigeno, recordando que en estados avanzados del shock séptico los dedos de las manos
presentan mala circulacién y perfusion periférica y perfusion tisular cerebral como consecuencia
del proceso inflamatorio sistémico, dafio cardiovascular y efecto secundario de inotrdpicos y
vasopresores, por lo cual la oximetria debe ejecutada en los I6bulos de las orejas. Se mide por
medio de la saturacion de oxigeno y el analisis de los gases arteriales, manteniendo una
oxigenacion en el paciente por encima de 90%. (Doenges et al., 2014).

Por consiguiente, administrar oxigenoterapia segun indicacion, el oxigeno se usa para
corregir o prevenir el agravamiento de la hipoxemia, mejorar la supervivencia y la calidad de
vida. Se puede administrar oxigeno complementario solo durante los periodos de
empeoramiento, 0 como tratamiento a largo plazo, el objetivo de la oxigenoterapia es mantener
la Pao2 por encima de los 60 mm Hg (o superior a 90% de saturacion de O2). El oxigeno se
administra por el método que aporte suficiente cantidad dentro de la tolerancia del paciente
(Doenges et al., 2014).

Asimismo, colocar al paciente en posicion fowler, la elevacion de la cabecera fomenta el

desplazamiento diafragmatico y la expansion pulmonar dptima y minimiza la presion del
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contenido abdominal sobre la cavidad toracica, reduce el colapso de las vias respiratorias, la
disnea y el trabajo respiratorio, asi mismo incrementa la Pao2. (Doenges et al., 2014).

Luego coordinar toma de muestra de sangre arterial, que permite la pronta toma de
andlisis, para la toma de decisiones. (Doenges et al., 2014).

Por consiguiente, se interpreta y valora los resultados AGA, los analisis de &cido basico
ayudan a controlar el intercambio de gases en los pulmones, y en los casos graves el descenso del
PO2 provoca una hipoxemia, hay sintomas de alcalosis respiratoria. Asimismo, la ansiedad y la
necesidad de aire provocan una aceleracion del ritmo respiratorio. (Doenges et al., 2014).

Asimismo, para controlar la perfusion tisular cerebral se debe vigilar presencia de signos
de hipoxemia e hipoxia: cianosis, dificultad para respirar, taquicardia. (Doenges et al., 2014).

Igualmente vigilar presencia de signos de hipoxemia e hipoxia: cianosis, dificultad para
respirar, taquicardia. La cianosis puede ser periférica (observada en lechos ungueales) o central
(alrededor de los labios o lébulos de las orejas), un oscurecimiento y cianosis central indican
hipoxemia avanzada. Ademas, la disfuncion respiratoria varia dependiendo del proceso
subyacente la cual se puede graduar con el uso de la escala de 0 a 10 para cuantificar la disnea,
ayuda a registrar cambios en la insuficiencia respiratoria. (Doenges et al., 2014).

Simultaneamente en conjunto con las anteriores intervenciones, es importante valorar el
nivel de conciencia: Glasgow, inquietud, agitacion, agresividad, movimientos musculares
inordinados, euforia, trastorno de juicio, coma, nerviosismo, irritacion, confusion y somnolencia
pueden reflejar hipoxemia y disminucion de la oxigenacion cerebral.

Es importante coordinar la toma de rayos x de torax debido a que establece las bases para

vigilar el proceso, regresion de la enfermedad y sus complicaciones. (Doenges et al., 2014).
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Posteriormente valorar las radiografias de torax para seguir la evolucion y los efectos del
proceso de la enfermedad, régimen terapéutico y facilita la necesaria alteracion del tratamiento.
(Doenges et al., 2014).

Patrén respiratorio ineficaz.

La fatiga se define como la incapacidad de un musculo para mantener la fuerza requerida
0 esperada después de contracciones continuas o repetidas. Como primera aproximacion, en el
aparato respiratorio, se define como la incapacidad para continuar generando suficiente presion
para mantener la ventilacion alveolar. La fatiga no se debe confundir con debilidad muscular,
que consiste en incapacidad para desarrollar la fuerza esperada, en lugar de la incapacidad para
mantenerla, la fatiga muscular ocurre cuando la demanda de energia por el musculo supera la
capacidad de aporte por la sangre, asi como en el shock séptico. (Samper, lvafiez, & Solves,
2019)

Casas, Contreras, Zuluaga, & Mejia, (2008) Mencionan que la insuficiencia respiratoria
resulta cuando la funcion de bomba de los mdsculos respiratorios es insuficiente para mantener
un nivel de intercambio gaseoso a nivel alveolar que supla las necesidades metabolicas de la
respiracion celular; asi mismo, el desarrollo de la insuficiencia respiratoria en los pacientes
criticos se presenta como un proceso dinamico que puede ser agudo o croénico.

Asi mismo Gutiérrez, (2010) refiere que la disnea, corresponde al sintoma principal que
se observa en los pacientes con IRA. Generalmente se describe como “dificultad para respirar”,
“acortamiento de la respiracion”, “falta de aire” o “falla de la respiracion”. La disnea debe
diferenciarse como término de la taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria) y ortopnea

(intolerancia respiratoria al decubito dorsal). Asi mismo la tos, que corresponde a un reflejo del
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sistema respiratorio por irritacion de la mucosa o por la presencia de elementos extrafios dentro
del mismo.

El patron respiratorio ineficaz se define como Inspiracién y/o espiracion que no
proporciona una ventilacion adecuada. (NANDA, 2017)

Se decide utilizar el siguiente diagnostico patron respiratorio ineficaz relacionado a fatiga
de los musculos respiratorios evidenciada por disnea, uso de los muasculos accesorios para
respirar.

Para mejorar el patron respiratorio se realizaron las siguientes intervenciones:

Primero monitorizar los signos vitales como la frecuencia respiratoria y la saturacion de
oxigeno, asi como refieren Doenges et at., (2014) la saturacion de oxigeno refleja la ventilaciéon y
la oxigenacion y el estado acidobasico la cual se utiliza como base para evaluar eficacia de las
terapéuticas respiratorias.

Del mismo modo se debe valorar del estado respiratorio como lo es la utilizacién de
musculos accesorios, disnea, profundidad respiratoria, mayor trabajo respiratorio, ansiedad,
cianosis. Debido a que la presencia de taquipnea, disnea, profundidad respiratoria, utilizacion de
musculos accesorios, cianosis, nerviosismo y mayor trabajo de la respiracion refleja insuficiencia
respiratoria y la necesidad de intervencion médica. (Doenges et at, 2014)

Ademas, se debe valorar el patron respiratorio y ajuste de las demandas de ventilacion y
oxigenacion para garantizar la perfusion tisular, por medio de la saturacion de oxigeno y el
analisis de los gases arteriales, manteniendo una oxigenacion en el paciente por encima de 90%.
(Doenges et at., 2014)

Asimismo, la auscultacion de los sonidos respiratorios permite identificar si hay

sobrecarga de volumen, acumulacion de secreciones pulmonares, observando zonas de
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ventilacion reducida o ausente y la presencia de ruidos accesorios: crepitantes, sibilancias,
roncus. La auscultacion de pecho induce con frecuencia a error: la respiracion dificultosa al
principio puede oirse por todos los campos de los pulmones durante ambas fases de la
respiracion. Conforme se va restringiendo el flujo del aire por la grave obstruccion y la secrecion
de moco, disminuyen los sonidos respiratorios o incluso desaparecen. Esto es un signo de fallo
respiratorio inminente. (Carpenito, 2014)

Simultaneamente de debe valorar los cambios del grado de conciencia puesto que la
hipoxemia puede causar trastornos desde ansiedad y confusion hasta falta de respuesta. (Doenges
et at., 2014)

De la misma manera mantener la cabecera de la cama elevada en posicion fowler
(Doenges et at., 2014), es una intervencion que fomenta el desplazamiento diafragmaético y la
expansion pulmonar optima y minimiza la presion del contenido abdominal sobre la cavidad
toracica. (Carpenito, 2014)

También la revision de las radiografias de térax es una intervencion que permite seguir la
evolucion y los efectos del proceso de la enfermedad, régimen terapéutico y facilita la necesaria
alteracion del tratamiento. (Carpenito, 2014)

La administracion de oxigeno complementario maximiza el O2 disponible para su
intercambio y reduce el trabajo de la respiracion. (Doenges et at., 2014) asi mismo Carpenito,
(2014) refiere que el tratamiento con oxigeno puede ayudar a prevenir el estado de inquietud si el
paciente esta empezando a padecer de disnea y tambien puede ayudar a prevenir los edemas
pulmonares. Puesto que el paciente ya no respira entrecortadamente, desciende el riesgo de
distension abdominal. Resulta esencial realizar frecuentes gasometrias arteriales para detectar los

impulsos respiratorios mas bajos de lo normal.
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Se debe realizar también la fisioterapia respiratoria, puesto que los exudados en los
alveolos y los broncoespasmos provocados por un incremento de las secreciones
broncopulmonares pueden hacer que el esfuerzo respiratorio sea menor y desajustar el

intercambio de gases. (Carpenito, 2014).

Exceso del volumen de liquidos.

Segun Diaz, Briones, Carrillo, Moreno, & Augusto, (2017) refieren que la insuficiencia
renal aguda (IRA) es un sindrome que se presenta por maltiples causas que provocan una injuria
y se caracteriza por la disminucion abrupta de la filtracién glomerular, la cual resulta por la
incapacidad del rifion para excretar los productos nitrogenados y para mantener la homeostasis
de liquidos y electrolitos. La manifestacion clinica primaria de la IRA es la causa
desencadenante y posteriormente por la acumulacion de los productos nitrogenados, (urea y
creatinina) y el desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base. Se caracteriza ademas por
alteraciones del flujo urinario; cuando es menor a 400 mL en 24 horas se le denomina
insuficiencia renal aguda clasica oligurica o anurica, cuando es mayor a 400 mL en 24 horas.

Entre los factores clinicos, la deplecidn de volumen, la hipotensién arterial, la sepsis y la
administracion de nefrotdxicos, se asocian frecuentemente a IRA. (Sociedad Espafiola de
Nefrologia, 2010).

En la forma prerenal o azotemia prerenal, la retencion de sustancias nitrogenadas es
secundaria a una disminucién de la funcién renal fisioldgica debido a una disminucién de la
perfusion renal, como ocurre en deshidratacion, hipotension arterial, hemorragia aguda,

insuficiencia cardiaca congestiva, hipoalbuminemia severa, etc. (Arakaki & Manuel, 2003).



49

En pacientes con insuficiencia renal pueden desencadenar graves alteraciones
hidroelectroliticas: hipernatremia grave, hiperfosforemia, hipopotasemia, acidosis metabdlica o
fracaso renal secundario a deshidratacion. (Vega Tejedor et al., 2010).

La presion arterial estd regulada por una serie de sistemas autonémicos y reflejos
humorales interrelacionados, que continuamente adecuan los elementos determinantes del
sistema (frecuencia cardiaca, volumen latido, resistencia periférica total y volumen circulante).
El volumen circulante efectivo (VCE), esta controlado por una serie de sistemas reflejos, intra 'y
extrarrenales, que obtienen informacion acerca de la presion de perfusion (barorreceptores en
bulbo carotideo y cayado aortico), osmolaridad plasmaética (hipotalamo) y sodio urinario (tabulo
distal) El rifidn posee unos mecanismos propios de autorregulacion. La reduccion del flujo
sanguineo renal es detectada a nivel de las células mesangiales del aparato yuxtaglomerular,
poniéndose en marcha el sistema renina-angiotensina. EI aumento de angiotensina Il produce por
un lado vasoconstriccion local, y por otro lado estimula la produccién de aldosterona por la
corteza suprarrenal con la consiguiente reabsorcion tubular de sodio y agua. A nivel renal actla
también la hormona antidiurética o vasopresina (liberada desde el hipotdlamo por estimulo de los
barorreceptores arteriales y también por estimulo de la angiotensina 1), que actia como
vasoconstrictor potente y ahorrador de agua en el tdbulo distal. (Fundacion para la Formacion e
investigacién Sanitarias de la region de Murcia, 2018)

Se decide utilizar el siguiente diagnostico patron respiratorio ineficaz relacionado a fatiga
de los masculos respiratorios evidenciada por disnea, uso de los masculos accesorios para
respirar.

Para mejorar el patron respiratorio se realizaron las siguientes intervenciones:



50

Exceso del volumen de liquidos: Aumento de la retencion de liquidos isotonicos.
(NANDA, 2017).

Se utiliza el siguiente diagnostico de enfermeria: Exceso del volumen de liquidos
relacionado a mecanismos de regulacion comprometidos, evidenciado por alteraciones en la
presion arterial (hipotensién PA 88/48 mmHg), Aportes superiores a perdidas (BH-), azotemia
(aumento de Urea 87.5 y Creatinina 1.46), desequilibro electrolitico; Hipernatremia y
hipokalemia (Sodio150.5 mEq/It — Potasio3.00 mEg/It), Oliguria

Para el diagnostico de enfermeria exceso del volumen de liquidos se han identificado las
siguientes intervenciones:

Una de las iniciales intervenciones es controlar funciones vitales, la frecuencia cardiaca,
presion arterial puesto que se pueden manifestar taquicardia y cambios en la presion arterial. La
Incapacidad renal de excretar orina, eanimacion con exceso de liquidos, durante el intento de
tratar la hipovolemia o hipotension, o transformar la fase oligurica de la insuficiencia renal, o
cambios en el sistema renina angiotensina, o todo ello. Puede ser necesario un control cruento
para valorar el volumen intravascular, especialmente en pacientes con una funcién cardiaca
deficiente. (Doenges et at., 2014)

Asimismo, auscultar los ruidos pulmonares y cardiacos debido a que puede haber una
sobrecarga de liquidos puede causar edema pulmonar, demostrada por la manifestacion de ruidos
respiratorios y cardiacos. (Doenges et at., 2014)

De igual manera es muy importante la valorar manifestaciones de exceso de liquidos
como presencia de edemas, evaluar grado de edema (en una escala de +1 a +4), vigilar piel. El
edema se produce, principalmente, en las partes declives del cuerpo; manos, pies, zona

lumbosacra. (Doenges et at., 2014)
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Es importante la administracion de potasio pues permite el fomento del equilibrio de
electrdlitos y prevencion de complicaciones derivadas de niveles de electrélitos en suero
anormales o indeseado, para corregir los niveles inferiores. (Doenges et at., 2014)

De la misma manera coordinar para la toma de muestra de laboratorio como son los
electrolitos, Urea y creatinina puesto que la recogida y analisis de los datos del paciente para
regular el equilibrio de electrélitos. Obtencion de una muestra sanguinea de una arteria para
valorar los niveles de oxigeno y didxido de carbono y el equilibrio &cidobésico. (Doenges et at.,
2014)

De la misma manera una de las intervenciones de suma importancia es manejar y
controlar los ingresos en la medicacion dado que la terapia intravenosa balance hidrico estricto
facilitar la utilizacion segura y efectiva de los medicamentos prescritos y de libre dispensacion.
(Doenges et at., 2014)

También el insertar una sonda vesical permite registrar los promedios urinarios horarios,
ademas de realizar el balance de liquidos administrados contra los eliminados, balance hidrico
estricto. El sondeo elimina la obstruccion en las vias inferiores y permite controlar con precision
la diuresis durante la fase aguda; sin embargo, la sonda permanente puede estar contraindicada
debido al aumento del riesgo de infeccion. (Doenges et at., 2014)

Posteriormente se enviar a laboratorio muestra de recoleccion de orina con el fin de ser
utilizada para poder calcular sustancias que aparecen en poca cantidad en la orina y como prueba
diagnostica. (Doenges et at., 2014)

También se debe controlar la densidad de la orina, puesto que permite determinar la

capacidad renal para concentrar la orina. En insuficiencia intrarrenal, la densidad de la orina es,
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normalmente, igual o inferior a 1.010, indicando pérdida de capacidad de concentrar orina.
(Doenges et at., 2014

También el balance hidrico estricto permite vigilar la diuresis horaria la cual debe ser
superior a 0,5 ml /kg/hora ya que Una diuresis baja (inferior a 400 ml/h) puede ser un indicador
inicial de insuficiencia aguda, especialmente en paciente con alto riesgo. Es necesario conocer un
balance hidrico preciso para determinar la funcion renal y las necesidades de reposicion hidrica,
y reducir el riesgo de sobrecarga hidrica. La hipervolemia se produce en la fase anurica de ARF.
(Doenges et at., 2014)

Posteriormente es importante la valoracion de los exdmenes de laboratorio el nitrdgeno
ureico, la creatinina, los electrolitos en el suero, al igual que el sodio, las proteinas y la sangre en
la orina para determinar la funcion renal puesto que la urea y creatinina (Cr) valora la evolucién
y el tratamiento de la insuficiencia renal. Aungque ambos valores pueden estar elevados, Cr es el
mejor indicador de la funcién renal porque no esta afectado por la hidratacion. La dialisis esta
indicada si la relacion es superior a 10:1 o si el tratamiento no corrige la sobrecarga hidrica, o la
acidosis metabolica. (Doenges et at., 2014)

También valorar el estado &cido base en gases sanguineos permite la busqueda de acidosis
metabolica, lo cual ofrecera una panoramica de la funcion renal. (Doenges et at., 2014)

Simultaneamente se debe vigilar los signos y sintomas de sobrecarga hidrica, la vigilancia
del signos y sintomas previeve complicaciones (taquicardia, distension venosa en el cuello hiper
0 hipotension, etc.) (Doenges et at., 2014)

Confusion cronica.
Arroyo, Torres, & Castafieda, (2001) Refieren que la demencia de tipo Alzheimer se

caracteriza esencialmente por un deterioro cognoscitivo progresivo. Pero no debemos olvidar que
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desde el inicio de ese déficit cognoscitivo se asocian frecuentemente trastornos del
comportamiento. Ademas, la prevalencia global de los trastornos del comportamiento es del 70-
90% de los casos en estudios con grupos de enfermos espafioles se observa que los mas habituales
son: apatia/indiferencia (46-56% de los pacientes), irritabilidad (38-42%), depresion (35-50%),
conducta motora aberrante (13-30%), agitacion/agresividad (29%), ansiedad (27%), desinhibicion
(24%), ideas delirantes (19-26%), alucinaciones (14-16%)y euforia (3-4%).

El principal factor de riesgo para las formas mas comunes de demencia, como la
enfermedad de Alzheimer, es el envejecimiento. La demencia bien establecida afecta al 8% de las
personas de edad igual o superior a 65 afios. (Arroyo et al., 2001)

La demencia ha sido definida como una pérdida de capacidades cognitivas (memoria y
otras funciones tales como el lenguaje y la capacidad ejecutiva), de cuantia suficiente como para
interferir con las actividades habituales de la persona enferma. Esta pérdida debe tener como
causa una enfermedad cerebral comprobada o presunta, y debe descartarse un compromiso de
conciencia, o un estado confusional agudo (1,2). La etiologia més frecuente e importante de
demencia es la enfermedad de Alzheimer (EA), que es una enfermedad de patogenia compleja, a
veces hereditaria, que causa pérdida de neuronas y aparicién de lesiones cerebrales
caracteristicas (placas seniles y degeneracion neurofibrilar). Habitualmente se expresa como una
demencia de comienzo insidioso y curso lentamente progresivo, durante afios. En el inicio
destacan las pérdidas de memoria y juicio; luego se agregan trastornos del lenguaje, pérdida de
habilidades motoras, desorientacion; al final el paciente termina postrado en cama, sin lenguaje y
totalmente dependiente. (Donoso & Vasquez, 2001).

Confusion cronica: Deterioro irreversible de larga duracion y/o progresivo del intelecto y

la personalidad, caracterizado por disminucion de la habilidad para interpretar los estimulos
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ambientales; disminucion de la capacidad para procesos de pensamiento intelectuales
manifestada por trastornos de memoria, la orientacion y la conducta. (NANDA, 2017)

Se decide utilizar el siguiente diagnostico Confusién crénica relacionada a enfermedad
del alzhéimer evidenciado por deterioro cognitivo crénico, alteracion progresiva de la funcion
cognitiva Glasgow 11 pts.

Para mejorar el diagndstico confusion cronica se planificaron intervenciones de
enfermeria, inicialmente se valora el estado de conciencia, a través de la coherencia en el uso de
palabras, el estado de tranquilidad y el estado de alerta el cual permite determinar el estado
neuroldgico, segun escalas. (Doenges et at., 2014)

Continuadamente realizar monitorizacion neurologica para la recogida y andlisis de los
datos del paciente para evitar o minimizar las complicaciones neuroldgicas. (Doenges et at.,
2014)

Asimismo, administrar medicacién segun indicacién como el Haloperidol que es
neuroléptico perteneciente a la familia de las butirofenonas. Es un potente antagonista de los
receptores dopaminérgicos cerebrales, y, por consiguiente, esta clasificado entre los
neurolépticos de gran potencia. Haloperidol no posee actividad antihistaminica ni
anticolinérgica. Esta indicado en el tratamiento de la agitacion psicomotriz en: Mania, demencia,
retraso mental, alcoholismo, agitacion, agresividad y conductas de evitacion en pacientes
geriatricos. (Vademecum, 2016)

Es importante también realizar sujecion fisica si es necesario puesto que la aplicacion,
control y extraccion de dispositivos de sujecion mecanica o manual utilizados permiten limitar la

movilidad fisica del paciente para su seguridad. (Doenges et at., 2014)
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Proporcionando también el ambiente de seguridad, previniendo las caidas por lo cual es
necesario vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la seguridad. (Doenges et at.,
2014)

Asimismo, mejorar el suefio, proporcionando confort y ambiente tranquilo para facilitar
ciclos regulares de suefio y vigilia (Carpenito, 2014)

También apoyar en la toma de decisiones, proporcionando informacién y apoyo a un
paciente o familia que debe tomar una decision sobre cuidados sanitarios. (Carpenito, 2014)

Involucrando a la familia en el cuidado de la persona a fin de propender por la
recuperacion pronta de su estado de salud, proporcionando consuelo y comunicacion a través de
un contacto tactil intencionado. (Doenges et at., 2014)

Igualmente es importante proteger los derechos a cuidados sanitarios de un paciente
incapaz de tomar decisiones, especialmente si el paciente es menor, esté incapacitado o es
incompetente. (Doenges et at., 2014)

Finalmente es importante disminuir los factores desencadenantes de estrés, lo que permite

la pronta recuperacion. (Carpenito, 2014).
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Capitulo 1V: Evaluacion y conclusiones

Evaluacion:

Se atendio al paciente durante dos horas de 2:00 am a 4:00 am

el dia 20/04/18. Tuvo 11 diagnosticos de enfermeria, de los cuales se priorizo 5 de ellos.

Evaluacion por horas de atencion.

Primer diagnostico

Cp. Choque séptico

Obijetivo: Controlar sepsis. OPA

El objetivo fue parcialmente alcanzado puesto que el paciente presento temperatura
dentro de los parametros normales, no presento escalofrios, no presento piel fria y himeda, y el
recuentro de los leucocitos dentro de los pardmetros normales sin embargo la PO2 <60, FR >20,
presento disnea, disminucidn del nivel de conciencia, oliguria, aumento del PCR, hipotension,
tos

Segundo diagnostico

Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion perfusion
evidenciado por Gasometria arterial anormal; Alcalosis respiratoria descompensada, pH: 7.48,
pCO2: 32.9 mm Hg, pO2: 59.60 mm Hg. Hipoxemia leve; Patron respiratorio anormal;
taquipnea FR: 22 X".

Obijetivo: Paciente mejorara intercambio de gases arteriales durante el turno. ONA

El objetivo no fue alcanzado debido a que el paciente en estudio durante la estancia en el
servicio contindo presentando alteracién de los gases arteriales acompariado de un patron

respiratorio anormal y utilizacion de musculatura accesoria.
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Tercer diagnostico

Patrén respiratorio ineficaz relacionado a fatiga de los musculos respiratorios evidenciada
por disnea, uso de los misculos accesorios para respirar.

Objetivo: Paciente mejorard patron respiratorio durante el turno. OPA

El objetivo fue parcialmente alcanzado puesto que el paciente en estudio mejoro disnea al
brindarle soporte con canula binasal, sin embargo, continto utilizando la, musculatura accesoria.

Cuarto diagnostico

Exceso del volumen de liquidos relacionado a mecanismos de regulacion comprometidos,
evidenciado por alteraciones en la presion arterial (hipotension PA 88/48 mmHg), Aportes
superiores a perdidas (BH-), azotemia (aumento de Urea 87.5 y Creatinina 1.46), desequilibro
electrolitico; Hipernatremia y hipokalemia (Sodio150.5 mEg/It — Potasio3.00 mEg/It), Oliguria

Objetivo: Paciente presentara equilibrio del volumen de liquidos durante el turno. ONA

El objetivo fue parcialmente alcanzado debido a que el paciente en estudio mejoro presion
arterial, no obstante, persistio la azotemia y el desequilibrio electrolitico.

Quinto diagnostico

Confusion cronica relacionada a enfermedad del alzhéimer evidenciado por deterioro
cognitivo cronico, alteracion progresiva de la funcion cognitiva (Glasgow 11 pts.)

Objetivo: Paciente evidenciara disminucion de signos de confusién crdnica durante el
turno. ONA

El objetivo no fue alcanzado puesto que el paciente continuo con la misma funcion

cognitiva, presentando Glasgow de 11 pts.
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Conclusiones

Se aplico el proceso de atencion de enfermeria, en un paciente de 81 afios con diagndstico
de hipotension arterial, IRA tipo I: neumonia del anciano, sepsis respiratoria, insuficiencia renal
aguda, hipokalemia.

En el cual se realizaron las 5 etapas del proceso enfermero en primer lugar la recoleccion
de datos a través de la valoracion, en segundo lugar se identificaron los diagndsticos de enfermeria
segun los datos significativos del paciente, que son problemas que pueden ser solucionados por la
enfermera y las complicaciones potenciales que pueden ser solucionados por el equipo de salud,
en tercer lugar se planifico los cuidados de enfermeria para asi poder solucionar los problemas
encontrados queriendo alcanzar los objetivos y resultados esperados de cada problema, en cuarto
lugar se ponen los planes en marcha y finalmente la evaluacion en la que la mayoria de los
objetivos no fueron alcanzados Sin embargo, se pudo alcanzar parcialmente dos de los objetivos
planteados. Esto debido al estado critico del paciente, el avance de su enfermedad, su avanzada
edad y su corta estancia en el servicio.

En este trabajo pude ampliar mis conocimientos tedricos y practicos viendo la necesidad
paciente, aprendi también y a dar mi mayor esfuerzo para cuidar de manera integral de la salud del
paciente lo que incluye también el brindar confort a la familia mostrando el caracter de Dios en

todas las actividades.



59

Referencias bibliograficas

Acevedo, F. E., Ortiz, C., & Diaz, J. C. (2009). Intervencion de enfermeria en el paciente con
shock séptico. Investigacion En Enfermeria: Imagen y Desarrollo, 11(2), 27-45.
Retrieved from file:///C:/Users/keren/OneDrive/Documents/Especialidad Ciclo
I11/pae!/intervencion de enfermeria en el paciente con shock séptico.pdf

Aduen, J., & Jacksonville. (2004). Sepsis Fisiopatofiogia y avances en el tratamiento. ACTA
MED COLOMB, 29. Retrieved from
http://www.actamedicacolombiana.com/anexo/articulos/03-2004-11.pdf

Arakaki, M., & Manuel, J. (2003). Insuficiencia renal aguda. Revista Medica Herediana, 14(1),
36-43. Retrieved from
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-130X2003000100006

Arnedillo, A., Garcia, C., & Garcia, J. (2018). Valoracién del paciente con insuficiencia
respiratoria aguda y crénica. Retrieved from https://www.neumosur.net/files/EB04-17
insuficiencia respiratoria.pdf

Arriola, M., & et al. (2017). Prevencidn, diagnostico y tratamiento de la Neumonia adquirida en
la comunidad. Retrieved May 23, 2018, from
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/quiasclinicas/234GER.pdf

Arroyo, E., Torres, J., & Castafieda, J. (2001a). Agitacion/agresividad en la demencia de tipo
Alzheimer. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 36(3), 156-162.
https://doi.org/10.1016/S0211-139X(01)74707-5

Arroyo, E., Torres, J., & Castafieda, J. (2001b). Agitacion/agresividad en la demencia de tipo
Alzheimer. Revista Espafola de Geriatria y Gerontologia, 36(3), 156-162.

https://doi.org/10.1016/S0211-139X(01)74707-5



60

Calvo, D. (2011). Ceftriaxona. Retrieved March 13, 2019, from
http://fnmedicamentos.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=220

Casas, I., Contreras, E., Zuluaga, S., & Mejia, J. (2008). Diagndstico y manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda, 67(1). Retrieved from http://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-
2008/nt081e.pdf

Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas. (2015). Paracetamol solucion oral
(acetaminofén). Revista Cubana de Farmacia, 49(3), 0-0. Retrieved from
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75152015000300019

Diaz, M., Briones, J., Carrillo, R., Moreno, A., & Augusto, A. (2017). Insuficiencia renal aguda
(IRA) clasificacion, fisiopatologia, histopatologia, cuadro clinico diagnostico y
tratamiento una version logica. Octubre-Diciembre, 40(4), 280-287. Retrieved from
http://www.medigraphic.com/rma

Donoso, A., & Vasquez, C. (2001). Deterioro Cognitivo y Enfermedad de Alzheimer:
Presentacion de dos Casos Mild Cognitive Impairment in Alzheimer’s Disease: Two Case
Histories. Retrieved from
http://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/122230/Deteriorio-cognitivo-y-
enfermedad-de-alzheimer-presentacion-de-dos-casos.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Fundacion para la Formacion e investigacion Sanitarias de la region de Murcia. (2018).
Mecanismos reguladores. Retrieved March 13, 2019, from
http://www.ffis.es/volviendoalobasico/4mecanismos_reguladores.html

Gomez, B., Sanchez, L., Perez, G., & Diaz, E. (2017). Choque séptico. Lo que sabiamos y lo que
debemos saber. Med Int Méx, 33(3), 381-391. Retrieved from

www.medicinainterna.org.mxarticulodErEvision



61

Guillén, E. (2017). Nueva definicion de sepsis. Biomarcadores de infeccion/sepsis. Retrieved
May 21, 2018, from http://www.catlab.cat/uploads/20170607/C1_81_Sepsis.pdf

Gutiérrez, F. (2010a). Insuficiencia respiratoria aguda. Acta Med Per, 27(4). Retrieved from
http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v27n4/al3v27n4

Gutiérrez, F. (2010b). Insuficiencia respiratoria aguda Acute respiratory failure. Acta Med Per
(Vol. 27). Retrieved from http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v27n4/al3v27n4

Maia, L., De Olivera, M., Resende, D., Amorin, B., Da Silva, V., & Magalhaes, F. (2015).
Deterioro del intercanbio gaseoso: presicion de las caracteristicas definitoriasen nifios con
infeccion respiratoria aguda. Rev. Latino-Am. Enfermagem. https://doi.org/10.1590/0104-
1169.0269.2581

Martin, J., Dominguez, A., & Vazquez, A. D. (2014). Sepsis. Medicina Interna Mexico, 30(2),
159-175.

Martinez, J., Martinez, A., Alonso, J., & Rodilla, F. (2014). Manual de Urgencias
Cardiopulmonares. Retrieved from http://www.comteruel.org/index.php/manual-de-
urgencias-cardiopulmonares?start=20

Neira Sanchez, E., & Malaga, G. (2016). Sepsis-3 y las nuevas definiciones, ¢es tiempo de
abandonar SIRS? Acta Médica Peruana, 33(3), 217-222. Retrieved from
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172016000300008

Ortiz Maria Elena. (2017). Cuidado de enfermeria en insuficiencia respiratoria aguda en
persona de emergencia. Retrieved from
http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/6780/ENSorzecome.pdf?sequence

=3



62

Pereira, F. H., Batalhao, M. E., & Cérnio, E. C. (2014). Correlacion entre la temperatura
corporal, presion arterial y concentracion plasmatica de 6xido nitrico en pacientes con
choque séptico. Rev. Latino-Am. Enfermagem. https://doi.org/10.1590/0104-
1169.2896.2392

Perez, M., Palacios, A., Sauceda, A., Aguirre, J., & Franco, J. (2015). indice procalcitonina/
proteina C reactiva (PCT/PCR) como predictor de mortalidad en pacientes con choque
séptico. Revista de La Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva ,
XXIX, 64-69. Retrieved from www.medigraphic.org.mx

Salgado, D., & Rodriguez, C. (2018). Bacteriemia, sepsis y shock séptico. Medicine (Spain),
12(52), 3066—3075. https://doi.org/10.1016/j.med.2018.03.012

Samper, J., Ivaiiez, N., & Solves, L. (2019). La fatiga de los musculos respiratorios. Retrieved
from http://www.archbronconeumol.org/es-pdf-S0300289615319797

Scandizzo, H., Lopez Ricardo, Busso, L., Bernstein, J., Blanco, M., & Zubieta, M. (2013).
Utilidad de la procalcitonina y proteina C reactiva en la unidad de terapia intensiva
pediatrica. Retrieved from http://www.scielo.org.ar/pdf/abcl/v47n4/v47n4a05.pdf

Sociedad Espafiola de Nefrologia. (2010). Prevencién primaria y secundaria de la insuficiencia
renal aguda. Retrieved June 5, 2018, from http://www.revistanefrologia.com/es-
publicacion-nefroplus-articulo-prevencion-primaria-secundaria-insuficiencia-renal-
aguda-X1888970010000736

Vademecum. (2016). Haloperidol. Retrieved March 14, 2019, from
https://www.vademecum.es/principios-activos-haloperidol-n05ad01

Vademecum. (2018). Clindamicina. Retrieved March 13, 2019, from

https://www.vademecum.es/principios-activos-clindamicina-j01ff01



63

Vega Tejedor, G., Ruiz Zorrilla Lopez, C., Soler Gonzélez, F. J., Ruiz Zorrilla Lépez, R.,
Rodriguez, M., & Acebal Botin, A. (2010). Hipernatremia grave, hiperfosforemia,
acidosis metabolica y fracaso renal secundarios a la administracion de enemas de
limpieza. Nefrologia, 30(2), 262—263.

https://doi.org/10.3265/nefrologia.pre2010.mar.10342



Apéndices
Apéndice A: Hoja de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

Universidad Peruana Unién — Escuela de Posgrado — UPG Ciencias de la Salud

DATOS GENERALES

Nombre del usuario:

Fecha de ingreso al servicio: Hora:

Procedencia: Admisién
Forma de llegada: Ambulatorio
Peso: Estatura: PA:

Fuente de Informacién: Paciente
Motivo de ingreso:

Fecha nacimiento: Edad:
Persona de referencia: Telf.
Emergencia
Silla de ruedas Camilla
FR: To
Familiar/amigo Otro:
Dx. Médico:

Fecha de la valoracion:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirtrgicas:
HTA DM Gastritis/Ulcera TBC  Asma
Otros Sin problemas importantes

Intervenciones quirdrgicas No Si  (fechas)

Alergias y otras reacciones

Farmacos:

Alimentos:

Signos-sintomas:

Otros

Factores de riesgo

Consumo de tabaco No Si
Consumo de alcohol No Si
Consumo de drogas No Si

Medicamentos (con o sin indicacion médica)

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis

Estado de higiene

Buena Regular Mala

¢Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL)

Ocupacion:

Estado civil: Soltero Casado/a
Conviviente Divorciado/a Otro

éCon quién vive?

Solo Con su familia Otros

Fuentes de apoyo: Familia Amigos Otros

Comentarios adicionales:

Restricciones religiosas:
Solicita visita de capellan:
Comentarios adicionales:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEP]’O
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES
Estado emocional:
Tranquilo ansioso Negativo
Temeroso Irritable Indiferente
Preocupaciones principales/comentarios:

PATRON DE DESCANSO - SUENO
Horas de suefio:

Problemas para dormir: Si No
Especificar:

éUsa algin medicamento para dormir? No  Si
Especificar:

PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Despierto Somnoliento Soporoso inconsciente
Orientado: Tiempo Espacio Persona
Presencia de anomalias en:

Audicién:
Vision:
Habla/lenguaje:
Otro:
Dolor/molestias: No Si
Descripcion:

Escala de Glasgow:
Apertura Ocular Respuesta Verbal

Respuesta motora
4 Espontaneamente 5 Orientado mantiene 6 Obedece 6rdenes
una conversacién

3 Alavoz 4 Confuso 5 Localiza el dolor

2 Al dolor 3 Palabras inapropiadas 4 Sblo se retira

1 No responde 2 Sonidos incomprensibles 3 Flexién anormal

1 No responde 2 Extension anormal

1 No responde

Puntaje total:

Pupilas: Isocéricas Anisocéricas

Reactivas No reactivas
Tamafio:

Comentarios adicionales:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

PATRON DE VALORES - CREENCIAS

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Religion:

Respiracion: superficial profunda
Disnea: en reposo al ejercicio



Se cansa con facilidad: No Si
Ruidos respiratorios:
Tos ineficaz: No Si

Reflejo de la tos: presente disminuido  ausente
Secreciones: No Si
Caracteristicas:

02: No Si  Modo: I/min/Fi02:
TET: Traqueostomia: VM: Sat 02:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Regular Irregular
Pulso periférico: normal disminuido ausente
Edema: No Si Localizacién:

+(0-0.65cm)  ++(0.65-1.25cm) +++(1.25-2.50cm)
Riego periférico:

MII Tibia Fria Caliente
MID Tibia Fria Caliente
MSI  Tibia Fria Caliente
MSD  Tibia Fria Caliente

Presencia de lineas invasivas:
Cateter periférico:

Cateter central:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 3= Totalmente dependiente
2= Parcialmente dependiente
1 2

Movilizaciéon en cama

Deambula

Ir al bafio/bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de ayuda: ninguno muletas andador
bastén  S. ruedas Otros
Movilidad de miembros: Conservada  Flacidez
Contracturas Pardlisis
Fuerza muscular: Conservada Disminuida

Comentarios adicionales:
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PATRON DE ELIMINACION |

Habitos intestinales
N© de deposiciones/dia: Normal
Estrefiimiento Diarrea Incontinencia
Habitos vesicales
Frecuencia: / dia
Oliguria:
Anuria:
Otros:
Sistema de ayuda:
Sondaje Colector Pafal
Fecha de colocacion:
Comentarios adicionales:

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Secreciones anormales en genitales: No Si
Especifique:
Otras molestias:

Comentarios adicionales:

Observaciones:

Tratamiento Médico Actual:

Nombre del enfermero:

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

Piel:
Coloracién: Normal  Palida
Ciandtica Ictérica

Hidrataciéon: Seca Turgente
Integridad: Intacta Lesiones
Especificar:

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa Ausente
Incompleta Prétesis

Mucosa oral: Intacta Lesiones
Hidratacion: Si No
Cambio de peso durante los Ultimos dias: Si  No
Especificar:
Apetito: Normal Anorexia Bulimia
Dificultad para deglutir: Si No
Nauseas Pirosis Vémitos Cantidad:
SNG: No Si Alimentacion Drenaje
Abdomen: Normal Distendido Doloroso

Ruidos hidroaéreos: Aumentados  Normales
Disminuidos Ausentes
Drenajes: No Si Especificar:

Comentarios adicionales:

Firma :
CEP:
Fecha:
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unidn
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.
Consentimiento Informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con demencia, hipotension arterial, IRA tipo I: neumonia del
anciano, sepsis respiratoria, insuficiencia renal aguda, hipokalemia. Emergencias de una Clinica
Privada en Lima, 2018”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria a paciente de iniciales J. H. G. Este trabajo académico esta siendo realizado por la Lic.
Keren Caceres Ravelo, bajo la asesoria del Mg. Neal Reyes. La informacion otorgada a través de
la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo
para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacién en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacién en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice C: Escala de Glasgow

AFERTILPRS OOLULAR
Espontanea

Al Estimala Verbal

Al Caalar

Mo Hay Apertwra Oeular

FAEICOR BESFLUESTS RRHOTORS
e e Ordermesy
Lescaliza &l Dalor

Flewicin Hormal |Retina)

Flewican Arpnmal [ Descorticacian]
E=xftermichn | Dy s rebracicnr

Mo hay Respuesta Miotors

EEEPUEETANVERBAL
Orientada, Comversa
Desorentada, Confusa
Falabras Inapropiadas
Somadas Incomprensibles
Mo hay Respuasta werbal

SRR

b bd W & LT DN

RN
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Apéndice D: Escala de Norton

~ Escala de Norton

Estado
Estado
Mental

General

Bueno Alerta Ambulante  |Total Ninguna 4

: Camina con
Mediano Apatico Disminuida Ocasional 3
ayuda

Regular Confuso Muy limitada |Sentado Urinania o fecal |2
Estuporoso o )

Muy malo Inmovil Encamade  |Urinanay fecal |1
comatoso

Escola de Norton (Valoracion de riesgo de formacidn de Glceros por presidn)
La clasificacién de riesgo seria:

- Puntuacién de 5 a 11: Paciente de alto riesgo

- Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
- Puntuacién de mis de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

nar
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