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RESUMEN

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica es una de las infecciones
intrahospitalarias mas frecuentes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), su
incidencia varia entre el 5% y el 67%, segun la combinacion de casos y los criterios
diagnosticos. El presente estudio caso tuvo como objetivo determinar los cuidados
enfermeros en la paciente con neumonia asociada a la ventilacion mecanica,
mediante la implementacion del proceso de enfermeria para una recuperacion
eficaz y favorable. Para ello, se realizd una recoleccion de datos que abordé la
revisidn exhaustiva de la historia clinica evidenciandose factores de riesgo tales
como obesidad, el estado critico, el proceso de reintubacion y cirugia previa, se
aplicé la valoracion de enfermeria utilizando los patrones funcionales de Marjory
Gordon evidenciando alteraciones en el patrén nutricional metabdlico, patrén
eliminacion y patron actividad ejercicio, lo cual conllevé a la identificacion de
diagnésticos enfermeros tales como la respuesta del destete ventilatorio del adulto,
lesidn por presidn en adultos, exceso de volumen de liquidos y el deterioro de la
integridad cutanea. A motivo de aquello, se efectuaron intervenciones que
incluyeron el manejo adecuado de las vias aéreas artificiales, el manejo de la
ventilacidn mecanica invasiva, cuidado de las ulceras por presién, la monitorizacion
continua de liquidos y, por ultimo, el respectivo cuidado a los dispositivos médicos
invasivos en la paciente. De tal manera, se logré una mejora en la hemodinamia de
la paciente evidenciada por la extubacion endotraqueal exitosa, estabilizacion de
signos vitales, presentando una saturacién al ambiente de 98%, disminucion del

edema, cicatrizacion adecuada en las ulceras por presion y el sitio quirurgico.

Palabras claves: destete, enfermeria, neumonia, ventilacidn mecanica.
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ABSTRACT

Pneumonia associated with mechanical ventilation is one of the most frequent in-
hospital infections in Intensive Care Units (ICU), its incidence varies between 5%
and 67%, depending on the combination of cases and diagnostic criteria. The
present case study aimed to determine the nursing care in the patient with
pneumonia associated with mechanical ventilation, through the implementation of
the nursing process for an effective and favorable recovery. For this purpose, a data
collection was performed, which included an exhaustive review of the clinical history,
showing risk factors in the personal history, thus developing the pathology and the
reintubation process. A nursing assessment was applied using Marjory Gordon's
functional patterns, showing alterations in the metabolic nutritional pattern,
elimination pattern and exercise activity pattern, which led to the identification of
nursing diagnoses such as the ventilatory weaning response of the adult, pressure
injury in adults, excess fluid volume and deterioration of skin integrity. As a result,
interventions were carried out that included the adequate management of artificial
airways, invasive ventilation management, pressure ulcer care, continuous fluid
monitoring and, finally, the respective care of invasive medical devices in the patient.
In this way, an improvement in the patient's hemodynamics was achieved,
evidenced by successful endotracheal extubation, stabilization of vital signs,
presenting an ambient saturation of 98%, reduction of edema, adequate healing of

pressure ulcers and the surgical site.

Keywords: weaning, nursing, pneumonia, mechanical ventilation.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la neumonia como un tipo de
infeccion respiratoria aguda que produce un efecto nocivo en los alvéolos
(pequerios sacos) de los pulmones que, en vez de llenarse de aire, o que sucede
en condiciones normales de salud, lo hacen de liquido y secreciones purulentas,
condicion que genera que el afectado sienta dolor al respirar y limite su absorcion

de oxigeno (1).

Por otro lado, la neumonia asociada a la ventilacidn mecanica (NAVM) es una de
las infecciones intrahospitalarias mas frecuentes en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). La incidencia varia entre el 5% y el 67%, segun la combinacién
de casos y los criterios diagndsticos. Se asocia con mayor morbimortalidad,
prolongacion de la estadia hospitalaria e incremento del consumo de
antimicrobianos (50%), con el consecuente aumento del riesgo de resistencia
antimicrobiana, por lo que el abordaje de esta infeccion constituye una prioridad. La
falta de suficiente personal tiene un impacto negativo en la seguridad del paciente
y en las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS), en pacientes
criticamente enfermos, y se asocia con fallas en las practicas de control de

infecciones, lo que facilita la transmisidn cruzada de patégenos (2).

Actualmente, en los paises de ingreso alto, 7 de cada 100 pacientes ingresados en
un hospital de cuidados intensivos contraeran al menos una infeccion durante su
hospitalizacion, cifra que asciende a 15 de cada 100 pacientes en los paises de
ingreso bajo o mediano. Por término medio, 1 de cada 10 pacientes afectados
fallecera por una IASS vy, el impacto que tienen las infecciones respiratorias
relacionadas con la atencion de salud, la resistencia a los antimicrobianos en la
vida de las personas es incalculable. Mas del 24% de los pacientes afectados de
neumonias de origen hospitalario y el 52,3% de esos pacientes tratados en una

unidad de cuidados intensivo mueren cada afio (6).

En los ultimos cinco afios, la OMS ha realizado encuestas mundiales y
evaluaciones conjuntas con los paises a fin de evaluar la situacién en lo que

respecta a la aplicacion de los programas de control de infecciones (PCI). La OMS



pide a todos los paises del mundo que aumenten su inversion en programas a fin
de garantizar la calidad de la atencién y la seguridad de los pacientes y los

trabajadores de la salud (6).

En el Ecuador, un estudio realizado en el hospital Eugenio Espejo de Quito,
demostré que la incidencia de neumonia intrahospitalaria es del 65%; en relacion
con un factor en especifico, en este caso; la ventilaciéon mecanica. En otro estudio
en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca se determind que la prevalencia

de neumonia intrahospitalaria fue del 11,38% asociando al mismo factor (7).

Los pacientes que manifiestan un estado critico de neumonia son aquellos que
mantiene una via aérea artificial y esta es la causa mas frecuente de mortalidad,
especialmente si son debidas a Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA), como agente microbiano, superando la tasa
de muerte por infecciones asociadas a vias centrales, sepsis severas y las

infecciones del tracto respiratorio en el paciente no intubado (1).

La inhalacién de secreciones procedentes de la orofaringe es la via mas habitual
en pacientes con ventilacion mecanica, la inhalacion endotraqueal desmantela el
aislamiento de la via aérea inferior, lo cual contribuye a esta colonizacion. Ademas
el sistema de neumotaponamiento del tubo endotraqueal es un sistema concebido
para aislar la via aérea, lo cual evita pérdidas de aire y la entrada de material a los
pulmones, pero no son completamente seguros; el microorganismo que llega a las
vias respiratorias distales supera la respuesta inmunitaria del huésped, hay la
existencia de factores como las infecciones pulmonares previas y el edema
pulmonar, favorecen la multiplicaciéon bacteriana sin embargo, fuente primaria de
infeccion en la mayoria de los pacientes con esta patologia es la flora oral o la
bacteriemia, otras fuentes secundarias también podria ser el contenido del

estdmago, los circuitos del ventilador, los nebulizadores y los humidificadores (3).

Por el tiempo de prolongacion de la NAV, es evidente que se manifiesta una alta
incidencia y mortalidad en la UCI. Las enfermedades cerebrovasculares son
comunes Yy coinciden para diagnostico clinico, la infeccion por gérmenes Gram
negativos desarrollados durante el proceso de ventilacion tardia; la edad en adultos

mayores de 70 afos, obesidad, enfermedades cronico-degenerativas y una



ventilacion mecanica prolongada constituyeron factores de riesgo para la
morbimortalidad (4).

En la mayoria de las ocasiones la VM no cura las causas que producen una
insuficiencia respiratoria, pero si garantiza el funcionamiento de los pulmones y sus
importantes efectos para el mantenimiento de la vida, lo cual proporciona el tiempo
necesario para poder curar o aliviar determinadas manifestaciones clinicas esta se
suele manifestar con cuadros febriles, leucocitosis, alteraciones en los valores de
la gasometria e incremento de secreciones, siendo necesario utilizar pruebas
complementarias como radiografia o una tomografia axial computarizada (TAC) de

torax, con el fin de identificar infiltrados a nivel pulmonar (5).

Segun lo descrito anteriormente se resalta la importancia del presente estudio de
caso, teniendo en cuenta que los pacientes criticos que requieren de ventilacion
mecanica invasiva estan mas expuestos al riesgo de adquirir IAAS, afectando no
solamente a su sistema respiratorio sino también su calidad de vida y alargamiento
de la estancia hospitalaria es por eso por lo que se requiere un enfoque integral de
cuidados personalizados en la atencién sanitaria. Este tipo de estudio permite al
personal de enfermeria desarrollar estrategias multidisciplinarias basadas en
evidencia cientifica para el mantenimiento, seguimiento y mejoramiento de la

evolucion del cuadro clinico favoreciendo a una recuperacion eficaz.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

e Determinar los cuidados enfermeros en la paciente con neumonia asociada
a la ventilacion mecanica, mediante la implementacion del proceso de

enfermeria para una recuperacion eficaz y favorable.

2.2. Objetivos Especificos

e Analizar los datos recolectados de la historia clinica de la paciente con
neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

e Aplicar herramientas de valoracion de enfermeria para el reconocimiento de
las alteraciones en la paciente con neumonia asociada a la ventilacion
mecanica

e Evaluar la efectividad de los planes de cuidado de enfermeria en la paciente

con neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente de sexo femenino de 43 afos con antecedentes patolégicos personales
de hipertension arterial larga data y obesidad tipo Ill. Fue intervenida
quirargicamente por una hernioplastia ventral en una casa de salud, en la cual en
el intraoperatorio se evidenciaron multiples hematomas en la cavidad abdominal
que no se habian identificado en las ecografias abdominales previas, por lo que se
extendié la duracion del procedimiento a 7 horas. Al finalizar la intervencién
procedieron a la extubacion en donde presentdé complicaciones con inestabilidad
hemodinamica saturando 81% al ambiente, ademas de broncoaspiracion, por lo
que decidieron re intubarla y derivarla a una unidad de mayor capacidad resolutiva.

(Ver anexo 1)

Posteriormente, luego de 2 horas fue trasladada y recibida en el area de
emergencia, donde se evidencié mediante la valoracion alza térmica de 39.3°C,
tension arterial (T.A) 84/55 mmHg, saturacion de oxigeno (Spoz) 89%, frecuencia
cardiaca (FC) de 128 Ilatidos por minuto, frecuencia respiratoria (FR) 22
respiraciones por minuto. Presentdé Glasgow 4/15 con respuesta ocular: 1,
respuesta verbal: 2 y respuesta motora: 1; bajo efectos de sedo-analgesia,
intubacién orotraqueal con balon autoinflable, para ser conectada al ventilador
mecanico en modalidad controlada por volumen, fraccidén inspirada de oxigeno
(F102) del 38% vy presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 8. También, se
observo sangrado excesivo de la herida quirurgica con signos de infeccion, edemas
en miembros superiores segun escala de Godet ++/++++ e inferiores grado
+++/++++, por lo que le enviaron a realizar exdmenes de laboratorio y se gestiond

el traslado a centro quirurgico para relaparotomia exploratoria.

Al momento de la reintervencién quirurgica se pudo evidenciar aun la presencia de
hematomas en pared abdominal con hallazgos en flancos y fosas iliacas derechas
que disecaban en region lumbar, se realiz6 limpieza mas colocacién de 3 drenes
tubulares que direcciond a la cavidad abdominal atravesando la aponeurosis y

malla para el drenaje de coagulos y liquido presente. Al culminar el procedimiento,



fue llevada al area de cuidados intensivos (UCI) en condiciones clinicamente
estables, saturando al 98%, con una T.A. de 98/75 mmHg regulada con
norepinefrina 16mg intravenosa (IV) cada 12 horas mediante infusién continua
1,5ml/h. A su llegada a la UCI se observo la herida quirurgica limpia, con apésitos
semihumedos, diaforética sin signos de hipertermia. (Ver anexo 2) Debido al cuadro
critico presentado se decidio realizar cateterismo venoso central en la yugular
derecha y colocacion de sondaje vesical. A la valoracion de los resultados de
examenes de laboratorio se reveld grupo sanguineo A-, también se encontrd
elevacion en leucocitos 19.68%, eosindfilos 0, monocitos 2.60%, linfocitos 2.30% y
neutroéfilos 14.76%:; se evidencio también disminucidon de hemoglobina con valores
de 8.8mg/dl plaquetas de 200 microlitros; PCR cuantitativo ultrasensible con valores

de 30.00 mg/dl y procalcitonina endocrinologica de 28mg/dI.

Las indicaciones médicas fueron administrar inmediatamente (STAT) farmacos
tales como salbutamol 10 puff, flumazenil 0.25mg IV, Hidrocortisona 500mg 1V,
paracetamol 1gr IV, furosemida 80mg IV. Ademas, mantener hidratacién con cloruro
de sodio 0.9% 1000ml mediante infusion continua a 42 ml/h IV y Dextrosa al 50%
12ml/h 1V, sedo analgesia con fentanilo y midazolam 10ml/h V. Se inicio
antibioterapia con ampicilina + sulbactam 3 gramos |V cada 6 horas, claritromicina
50mg IV cada 12 horas; como medidas generales se indico control de signos vitales
cada 30 minutos, aspiracion de secreciones mediante técnica cerrada cada 6 horas

y mantener a la paciente en posicion semifowler.

Por consiguiente al cumplirse 48 horas de estadia en el area de UCI, se obtuvo
mejoria en su estado respiratorio, cumpliendo con indicadores de destete
ventilatorio, hasta que finalmente se realizé la extubaciéon de tubo orotraqueal,
procedimiento efectuado por médico intensivista y fisioterapista respiratorio,
colocandole mascarilla simple a 5 litros saturando 93%; al dia siguiente presenté
signos de distrés respiratorio, utilizando musculatura accesoria con FR de 36
respiraciones por minuto y desaturacion de oxigeno con valores de hasta el 82%,
como resultado de aquello se realizé intubacion orotraqueal nuevamente,

efectuando pruebas y examenes complementarios.



Analizando los resultados, se revelaron alteraciones en leucocitos con 23.68%,
monocitos 3.60%, linfocitos 2.90%, neutrofilos 17.76%, eosindfilos valores de 0,
hemoglobina de 9.6mg/dl, hematocrito 30.1%, acidosis respiratoria con valores en
potencial de hidrogeno pH de 7.29, didxido de carbono CO2 48 mmHg y a nivel del
ionograma cloro con 108 mmol/L, potasio 5.52mmol/L, sodio 138 mmol/L y calcio
0.988 mmol/L.

Por otro lado, el PCR cuantitativo ultrasensible se encontré con valores de
48.00mg/dl, procalcitonina endocrinolégica con 30.57mg/dl. En el uro analisis se
evidencio presencia de bacterias, orina color amarillo turbio; en cultivo de secrecion
traqueal reflejo resultados de pseudomonas aeruginosa con resistencia antibiotica
a cefazolina y ciprofloxacina siendo sensible a meropenem, imipinem vy

gentamicina. (Ver anexo 3)

En pruebas computarizadas se le realizé una tomografia de craneo sin evidencia
de lesiones ocupantes en espacios cerebrales (LOE), no isquemias, no hubo signos
de hipertensién endocraneana y en la tomografia de térax se observé imagen de
alta densidad, caracterizada por condensaciones posteriores y bibasales, alteracion
en los segmentos, broncograma aéreo, atelectasias subsegmentarias basales, no

derrame pleural.

En este contexto, médico confirmé diagndstico de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica por lo que indicdé la administracidon de antibioterapia de
segunda linea con meropenem 2gr IV cada 8 horas en infusion de 3 horas, colistin
100mg IV cada 8 horas, furosemida 2.5mg IV cada 12 horas, sulfato de magnesio
4gr IV STAT y luego 2gr cada 8 horas, hidrocortisona 200mg IV cada 6 horas,
omeprazol 40mg IV QD, complejo B 10ml IV QD, acido ascoérbico 1gr IV QD vy
enoxaparina 80mg subcutanea QD; hidratacién y reposicion de electrdlitos con
solucién salina 0,9%, gluconato de calcio 20ml y potasio 10ml IV mediante infusién
continua 82ml/h y dextrosa al 50% 12 ml/h; sedoanalgesia con fentanilo a infusidn
continua 18ml/h y midazolam 8ml/h. Se realiz6 aspiracion de secreciones con
técnica cerrada, la aplicacion de salbutamol 8puff cada 30 minutos (en 3 tiempos)

y luego cada 6 horas, bromuro de ipatropio 6 puff cada 8 horas.



Luego de una semana desde su ingreso al servicio se le colocd sonda nasogastrica
para iniciar alimentacion enteral cada 2 horas con ensure 400 mi/h. Se realizaba
control gasométrico, sin alteracion en oxigenacion ni ventilacion por lo que se inicio
destete ventilatorio con una respuesta favorable mejorando la mecanica
respiratoria, presentando ausencia de secreciones, valorando signos vitales con
parametros normales: T° 36,6°C, FC 100 latidos por minuto, FR 21 respiraciones
por minuto, SPO2 97%, T.A 106/72 mmHg.

Trascurridos 11 dias de evolucion, médico procedio a retirar el tubo endotraqueal y
se recibieron resultados de examenes sanguineos de control que revelaron
hemoglobina de 13mg/dl, plaquetas 296, leucocitos 13.68%, linfocitos 32.1% y
neutrofilos 76.7%, glucosa en 86mg/dl, PCR cuantitativo ultrasensible 14.00mg/dl,
creatinina 0.39, urea con valores de 22 y en el uro analisis ausencia de bacterias.
Es asi como le indicaron traslado a medicina interna colocandola en area de
aislamiento para continuar esquema terapéutico y prevenir contagio; durante la
internacion presentaba en ocasiones crisis de ansiedad e irritabilidad debido al

alargamiento de su estancia hospitalaria y al temor de mantenerse sola.

A la siguiente semana fue valorada por médico neumdlogo quien envié a realizar
una radiografia de térax de control, la cual evidencié campos pulmonares limpios,
sin presencia de consolidados, muestra de cultivo de secrecion con resultado
negativo, sin reaccion inflamatoria, presentando tos escasa y buena mecanica
respiratoria, por tal motivo se considerd el alta hospitalaria. Paciente egresé en
condiciones hemodinamicamente estables con signos vitales de T.A 129/83mmHg,
FC 97 latidos por minuto, FR 19 respiraciones por minuto, T° 36,4°C y SPO2 98%
al ambiente; con indicaciones de interconsulta en nutricidon, psicologia y medicina

familiar por demanda espontanea.

3.2 Valoracioén Integral de enfermeria

La valoracién cefalocaudal de enfermeria se llevd a cabo a partir del ingreso del
paciente a la unidad de cuidados intensivos, evidenciando paciente acoplada a
ventilacion mecanica con intubacion orotraqueal, cabeza a la inspeccion sin heridas

ni lesiones sobreagregadas, buena implantacion capilar, cara simétrica, mucosas



orales deshidratadas, piezas dentales completas, con presencia de caries,
comisura labial con lesiones; el cuello mediante la inspeccidn, se encontré traquea
centrada, catéter venoso central sin presencia de infeccién en la yugular interna
derecha, a la palpacién glandula tiroides normal, térax simétrico sin deformidades,
presencia de retracciones intercostales, sin heridas ni lesiones, a la auscultacion

sibilancias difusas, ruidos cardiacos normales.

Ademas, mamas simétricas sin presencia de bultos ni masas con pezones
invertidos; abdomen simétrico, depresible, movimientos peristalticos ausentes,
existencia de herida quirurgica enrojecida, caliente al tacto, cubierta con apdsito
limpio y seco; genitales con presencia de sondaje vesical; en las extremidades
superiores se pudo observar simetria con presencia de edema, en extremidades

inferiores hubo presencia de varices y movimientos limitados a causa de sedacion.

Por otra parte, se empled el modelo de la teorizante Marjory Gordon, por medio de
los 11 patrones funcionales de salud, para el reconocimiento de factores que

influyeron de manera significativa en su calidad de vida. (Ver anexo 4)

En relacidon con el primer patrén percepcion y manejo de la salud, familiar refirié
que la paciente no acudia a controles médicos periddicos, con un estado de salud
regular en consecuencia de distintos factores econdmicos, sociales y personales.
Fue diagnosticada hace 7 afios con hipertension arterial larga data tratada con
losartan 50mg, también padecia de sindrome de ovario poliquistico por lo que se
realizd cirugia de extraccion de estos hace 9 afos, no presentaba alergias a

medicamentos existentes.

En cuanto al patron nutricional metabdlico se mantuvo en nada por via oral (NPO)
los primeros 8 dias, por lo que se administré hidratacidn mas reposicion de
electrolitos, con un peso de 96.4kg y talla 159 cm dando como resultado un indice
de masa corporal (IMC) de 40.5 interpretandose obesidad grado Ill. Posteriormente,
se inicioé alimentacion enteral por SNG administrandose suplementos vitaminicos.
Respecto a la temperatura corporal tenia 37.2°C, con fascias palidas, diaforética,
piel calida al tacto, talones con ulceras por presion grado | y region sacra con grado
[I. Segun la valoracion mediante escala de Norton reflej6 un puntaje de 7

significando un riesgo muy alto de padecer ulceras por presion. Asimismo,



presentaba edema segun escala de Godet grado Il en extremidades superiores y

grado lll en extremidades inferiores.

Por consiguiente, en el patrén eliminacién se observo sondaje vesical eliminado
diuresis colurica con un gasto urinario de 2.26 ml/Kg/h, eliminaba liquido
serohematico mediante 2 drenes tubulares con cantidades de 550ml en dren
izquierdo y 25ml en dren derecho, respecto a las deposiciones, no realizé ninguna
hasta el momento de la valoracion por lo que le prescribieron lactulosa 20 ml cada

12 horas, normalizandose la funcién intestinal.

En el patron actividad-ejercicio, se encontraba intubada en modalidad controlada
por volumen con FiOz al 30%, donde se valordé FC con valores de 114 pulsos por
minuto, T.Ade 98/75 mmHg, regulandose con norepinefrina, FR de 22 respiraciones
por minuto y SPO2 del 98%, sibilancias difusas al momento de la auscultacion
pulmonar. También, presentd acidosis respiratoria con valores en potencial de
hidrogeno pH de 7.29, diéxido de carbono CO2 48 mmHg y haciendo uso de
musculatura accesoria, presencia de secreciones densas, abundantes, con
apariencia purulenta por lo que se realizaba aspiracion con técnica cerrada cada 6

horas. Su movilidad se encontraba reducida debido a la sedacion.

Asi también en el patron suefio descanso, su ciclo suefo vigilia no se veia afectado.
Seguidamente en el patron cognitivo perceptual, tenia Glasgow de 7/15: respuesta
ocular (2), verbal (2) y motora (3); Segun escala de Ramsay obtuvo un nivel 5
traducido en sedacidén profunda, pupilas isocoricas de 3 milimetros (mm),

hiporreactivas a la luz.

Respecto al patron de autopercepcidén-autoconcepto, no fue valorado debido al
estado clinico de la paciente. En el Patrén rol-relaciones, su esposo permanecia
todos los dias en el hospital, ingresaba en horarios de visita, manifestando que su
pareja representaba lo unico que tenia en la vida y, por parte de la paciente no tenia

mas familiares en el pais, de tal manera convivian los dos unicamente.

En el patrén sexualidad y reproduccién, antecedentes de ovarios poliquisticos, no
embarazos ni abortos, tras la colocacion del sondaje vesical se evidencio signos de
inflamacion y enrojecimiento a nivel de labios mayores. El patron afrontamiento-

tolerancia al estrés, no pudo ser valorado por el nivel de sedacion. Por ultimo, en el
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patrén valores y creencias, su pareja manifesté que eran de religion catdlica y que

situacion actual no disminuia su fe en Dios.

3.3 Plan de cuidados de enfermeria

Se disefid planes de cuidado de enfermeria con las herramientas mas utilizadas en
el proceso enfermero basados en la taxonomia NANDA, NIC y NOC, de tal manera
se detallan los diagndsticos priorizados; respuesta de destete ventilatorio
disfuncional del adulto, manifestado por respiracion superficial y relacionado con
secreciones excesivas de las vias respiratorias (ver tabla 1), por consiguiente,
lesidn por presion en adultos fue otro diagnostico evaluado, relacionado la
enfermedad critica y obesidad con manifestaciones a eritema y color localizado (ver
tabla 2), ademas se aplicaron intervenciones sobre el exceso de volumen de liquido
relacionado a la alteracion de los mecanismos reguladores con manifestacion de
edema periférico (ver tabla 3). Por ultimo, se establecieron actividades para la
integridad de la piel deteriorada presentando manifestaciones en la superficie de la
piel alterada relacionado con dispositivos meédicos invasivos e individuos en unidad

de cuidados intensivos (ver tabla 4).

Tabla 1

Primer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero

(NANDA)

Dominio 4. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion
Actividad/reposo medicion Diana
Clase. Dominio: Salud 040326 1. Gravemente Mantener en:
Respuestas fisiologica (II) hallazgosenla 2. 2
cardiovasculares- Clase: radiografia de Sustancialmente Aumentar a:
pulmonares cardiopulmonar térax 3. Moderadamente 4

00318 respuesta 040325 5. No Mantener en:
de destete 0403 estado capacidad vital comprometido 2
ventilatorio respiratorio: Aumentar a:
disfuncional del ventilacién 4

adulto

(E)

041231 ruidos

4. Levemente

Mantener en:

m/p respiracion respiratorios 2
superficial r/c anormales Aumentar a:
secreciones 0412 respuesta 4
excesivas de las del destete de
vias respiratorias ventilacion 041232 Mantener en:
mecanica movimiento 2
asimétrico del Aumentar a:
térax 4
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0402 estado

respiratorio: 040210 pH Mantener en:
intercambio arterial 4
gaseoso Aumentar a:
5
040209 Presion Mantener en:
parcial de 4
diéxido de Aumentar a:
carbono en la 5

sangre arterial

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase K: Intervenciones para fomentar la permeabilidad
Cuidados que apoyan la regulacion de las vis aéreas y el intercambio de gases
homeostatica

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

- Realizar lavado de manos

- Usar equipo de proteccion personal

- Realizar aspiracion endotraqueal segun corresponda.

- Cambiar cintas de sujecion del tubo endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la piel y mucosa

bucal

- Realizar fisioterapia respiratoria

3300 Manejo de la ventilacién mecanica invasiva

- Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (ej. Fatiga de los
musculos accesorios, anestesia, sedo analgesia, acidosis respiratoria refractaria
- Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria con gasas blandas humedas, antiséptica como
clorhexidina 0.2 0 0.12% cada 8 horas (lengua, paladar, encias)

-Utilizar una técnica antiséptica en todos los procedimientos de succion, segun corresponda
- Inflar el balén de neumotaponamiento endotraqueal mediante una técnica minimamente oclusiva
0 una técnica de fugas minimas.
- Mantener el balén de neumotaponamiento endotraqueal entre 20- 30 cm H20. (18-22 mm Hg)
durante la ventilacion mecanica durante y después de la alimentacién

-Detener la alimentacion nasogastrica durante la aspiracion y de 30 a 60 minutos antes de la
fisioterapia toracica

-Fomentar las evaluaciones rutinarias para los criterios de destete (ej. Estabilidad hemodinamica,
resolucion del trastorno que promovié la intubacion, capacidad de mantener permeable la via
aérea, capacidad de iniciar el esfuerzo respiratorio)

-Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador solo si esta visiblemente sucio o cuando no
funcione correctamente.

1910 Manejo del equilibrio acido base
- Obtener una muestra para el analisis de laboratorio del equilibrio acido basico.
- Monitorizar la gasometria arterial y los niveles de electrolitos plasmaticos para una planificacion
terapéutica precisa.
- Mantener via aérea permeable.
- Sedar al paciente para reducir la hiperventilacion.
- Administrar antibiéticos y broncodilatadores, segun precise.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora

12



Tabla 2.

Segundo plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de Puntuacién
Seguridad/proteccion medicion Diana
Clase 2. Lesion Dominio: 110121 1. Gravemente Mantener en:
fisica Salud eritema 2. 3
fisiolégica(lll) Sustancialmente Aumentar a:
00312 lesion por Clase: 3. 5
presion en adultos  Integridad 110113 Moderadamente
m/p eritema, calor tisular (1) integridad de 4. Levemente Mantener en:
localizado y la piel 5. No 3
ampollas r/c 1101 comprometido Aumentar a:
enfermedad critica, integridad 5
obesidad y tisular, piel, 110101 Mantener en:
deshidratacion. membranay Temperatura 3
mucosas de la piel Aumentar a:
5
Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase I: Control de piel-heridas
Cuidados que apoyan la regulacion Intervenciones para mantener o restablecer la
homeostatica integridad de los tejidos

3520 Cuidados de las ulceras por presién

- Evitar el uso de ropa de cama de textura aspera

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas

-Limpiar alrededor de la ulcera con Clorhexidina al 2%.

- Describir las caracteristicas de la ulcera a intervalos regulares, incluyendo tamafio
(longitud, anchura y profundidad) estadio (I-V), posicion, exudacion, granulacion o tejido
necrético y epitelizacion.

- Controlar temperatura, color, humedad y el aspecto de la piel circundante

- Mantener la Ulcera humedecida para favorecer la curacion.

- Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con el programa
especifico.

- Proporcionar soporte a las zonas edematosas debajo de los brazos, regién sacra y plantar
- Aplicar pomadas, segun corresponda

- Utilizar camas y colchones especiales, segun corresponda

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 3.

Tercer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 2. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion
Nutricion/Hidratacion medicién Diana
Clase.5 Dominio: Salud 1. Gravemente

fisiologica (Il) 060101 presion 2. Mantener en:
00026 Exceso de Clase: Liquidos  arterial Sustancialmente 3
volumen de y electrolitos 3. Aumentar a:
liquidos (G) Moderadamente 5
m/p edema r/c 060112 4. Levemente Mantener en:
alteracion de los 0601 Equilibrio edema 5. No 2
mecanismos hidrico periférico comprometido Aumentar a:
reguladores 4

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase N: Control de la perfusion tisular
Cuidados que apoyan la regulacion Intervenciones para optimizar la circulacién sanguinea
homeostatica y de liquidos hacia los tejidos.

4130 Monitorizacién de liquidos
- Determinar la cantidad y el tipo de ingesta de liquidos y habitos de evacuacion
- Llevar un registro preciso de las entradas y salidas (p. ej. Ingesta oral, enteral, infusién i.v,
antibioticos, liquidos administrados con la medicacién, sondas nasogastricas, drenajes, vomitos,
sondas vesicales, drenajes por colostomia y deposiciones.)
- Monitorizar la presién arterial frecuencia cardiaca y estado respiratorio.
- Observar el color, cantidad y gravedad especifica en la orina
- Asegurarse de que todos los dispositivos i.v y de administracion enteral funcionan al ritmo
correcto mediante la conexion de bombas.
- Administrar agentes farmacoldgicos para aumentar la diuresis, cuando este prescrito.
Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora

Tabla 4.

Cuarto plan de cuidados de enfermeria

Diagnostico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Seguridad/proteccion medicion Diana

Clase 1. Infeccion Dominio: 110104 1. Nunca Mantener en:
Salud hidratacion 2. Raramente 3

00046 Integridad de fisiologica(ll) 3. A veces Aumentar a:

la piel deteriorada Clase: 4.Frecuentemente 5

m/p superficie de la Integridad 5. Siempre

piel alterada, area tisular (1) demostrado

localizada caliente al

tacto r/c individuos 1101 Mantener en:

en unidades de integridad 3

cuidados intensivos, tisular: piel, 110113 integridad Aumentar a:

dispositivos médicos. membranasy de la piel 5

mucosas
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1102 Mantener en:

Curacionde 110214 formacion 3
la herida: por de cicatriz Aumentar a:

primera 5

incision

Mantener en:

3
110208 eritema Aumentar a:

cutaneo 5

circundante

Mantener en:

3

Aumentar a:

5
110210 aumento

de la temperatura Mantener en:

cutanea 3

Aumentar a:

5

110207 secrecién
serosanguinolenta

del drenaje
Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Dominio 2: Fisiologico: complejo Clase I: Control de la piel/ heridas
Cuidados que apoyan la regulacion Intervenciones para mantener o restablecer la
homeostatica integridad de los tejidos

3440 Cuidados del sitio de incision

- Limpiar desde la zona mas limpia hacia la menos limpia

- Limpiar la zona que rodea la incisidon con una solucién antiséptica apropiada

- Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision

- Mantener asepsia en pacientes de riesgo

- Aplicar apdsitos o bandas adhesivas de cierre, segun corresponda

- Inspeccionar el sitio de incisién por si hubiera eritema, inflamacién o signos de dehiscencia

1870 Cuidados del drenaje

- Mantener una higiene correcta de las manos antes, durante y después de la manipulacién del
drenaje

- Mantener la permeabilidad del drenaje, segun el tipo.

- Inspeccionar la zona alrededor del sitio de insercién del tubo para ver si hay enrojecimiento y
rotura de la piel

- Fijar el tubo para evitar la presién y la extraccién accidental

- Monitorizar la cantidad, el color y la consistencia del drenaje que sale por el tubo

3660 Cuidados de las heridas

- Monitorizar las caracteristicas de la herida, tamafo, olor y color
- Limpiar con solucién salina fisiolégica o un limpiador no toxico
- Administrar cuidados del sitio de incision, segun sea necesario
- Cambiar apésito segun la cantidad de exudado y drenaje

- Mantener una técnica estéril al realizar cuidados de la herida

1876 Cuidados del catéter urinario

- Inspeccionar la zona cutanea circundante con regularidad

- Mantener higiene de manos durante la manipulacién del catéter

- Mantener cuidados rutinarios del meato uretral con solucién fisiolégica durante el bafio diario
- Mantener la permeabilidad del sistema del catéter urinario

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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3.4. Evaluacion

El proceso de evaluacion se presentd como un elemento primordial en el desarrollo
integral dentro de proceso de atencion de enfermeria, su importancia no solo se
centré en evaluar la eficacia del cuidado, tratamiento e intervenciones expuestas,
sino que también brindd un analisis completo de la mejora de la paciente en relacién
con las necesidades valoradas anteriormente, siendo posible esta evaluacion

desde el momento de ingreso hasta el ultimo dia del alta.

En el primer diagndstico de enfermeria “Respuesta del destete ventilatorio
disfuncional del adulto (00318)” manifestado por la respiracion superficial y
relacionada a las secreciones excesivas de las vias respiratorias, se abordd
mediante intervenciones especificas enfocadas en el manejo de las vias aéreas
artificiales, manejo del equilibrio acido base y de la ventilacion mecanica invasiva,
evaluando las manifestaciones de mejoria obteniendo como resultado la extubacion
endotraqueal tras 11 dias de evolucion, valorando signos vitales en parametros
normales con una saturacion de 98% al ambiente, estos resultados fueron
satisfactorios en comparacion a la medicion sustancialmente comprometida en la

estabilidad clinica de la paciente al inicio de la valoracion.

El segundo diagndstico “lesion por presion en adultos (00312)” con etiqueta en
resultados sobre la integridad tisular, piel, membranas y mucosas se abordd
aplicando intervenciones encaminadas a la curacién de las UPP manteniendo la
higiene corporal, el uso de colchones antiescaras fue de gran relevancia para evitar
la propagacion de mas lesiones, el cambio de posicidon cada 2 horas, la curacién de
las heridas con aplicacion de pomadas y con clorhexidina al 2% fue fundamental.
Finalmente, los resultados obtenidos superaron las expectativas planteadas debido
a que la paciente de haber estado moderadamente comprometida su integridad
cutanea, se pudo valorar y se registr6 en un estado de no comprometida,
evidenciando durante el periodo de 13 dias, ausencia de lesiones nuevas y ademas

la cicatrizacion adecuada de la existentes.

En él tercer diagnostico “exceso de volumen de liquido (00026)” se establecieron
objetivos sobre el equilibrio hidrico que al inicio de la valoracidn obtuvo una

puntuacion de compromiso moderado, mediante las intervenciones de enfermeria
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efectuadas en la monitorizacion continua de liquidos, registrando y valorando la
cantidad de ingesta y habitos de evacuacion de estos, también se administrd
furosemida durante 4 dias, logrando resultados esperados. Se realizé la valoracion
mediante signo de Godet al inicio de la valoracion obteniendo una puntuacion
moderadamente comprometida en miembros inferiores y superiores, gradualmente
la alteracion en la hemodinamia de la paciente fue mejorando debido a las
intervenciones mencionadas anteriormente, efectuandose la valoracion
nuevamente al cabo del quinto dia de internacién, se obtuvo el no compromiso ni

presencia de féveas.

En el cuarto diagnostico “integridad de la piel deteriorada (00046)” se establecieron
varias intervenciones destinadas a: los cuidados en el sitio de incisidon, en donde se
efectud la limpieza diaria mediante técnica aséptica, realizando las curaciones con
clorhexidina, el cambio de apdsitos estériles y la valoracidén continua sobre el sitio
de incisidén fueron de gran relevancia para evitar el riesgo de presentar infeccion
nuevamente, estos resultados fueron evidenciados a los 8 dias de hospitalizacion
sin evidencia de algun compromiso en la herida, obteniendo una cicatrizacién
adecuada. Por otro lado, debido al estado critico de la paciente se colocaron varios
dispositivos médicos que requirieron de cuidados especificos existiendo un
compromiso moderado en el riesgo de presentar IAAS; las actividades individuales
en la curacion y manejo de los drenes tubulares, cuidado en catéter urinario y el
punto de incision debido al cateterismo venoso central fueron aplicadas desde el
dia de colocacion hasta el momento del retiro que fue en los 11 dias de evolucion,

con resultados esperados sin compromiso de infecciones adquiridas.
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

El rol esencial de las intervenciones de enfermeria en el manejo, cuidado y
tratamiento de los pacientes con neumonia adquirida por ventilacion mecanica se
enfatiza mediante una evaluacion integral en la primera etapa del PAE. Mediante el
registro y evaluacién de la historia clinica se tomaron decisiones sobre el
diagnostico, antecedentes y tratamiento efectuado durante la internacion,
examenes de laboratorio frecuentemente, por ultimo, la herramienta de valoracién
de enfermeria que permitié individualizar y priorizar las necesidades afectas en el

sistema respiratorio de la paciente.

La NAVMI es conocida por contraerse durante el lapso de conexion de un paciente
al ventilador mecanico y ser una de las bases mas comunes a lo largo de la estancia
en UCI; esta patologia requiere de manejo y tratamiento oportuno, basado en un
enfoque multidisciplinario alineado a la paciente, segun Lépez (8) afirma que los
pacientes ingresados a UCI que precisa VMI, cumplen con un factor de riesgo
desencadenante para aumentar la produccion de secreciones bronquiales,
obstruyendo la via aérea, por ello es necesario realizar la aspiraciéon continua
endotraqueal, en su investigacion menciona dos técnicas de aspiracion técnica de
aspiracion abierta y técnica cerrada, pero al igual que en este estudio de caso, la
técnica de aspiracion cerrada es la de eleccidén porque mejora la oxigenacion y

reduce el riesgo de infecciones, prevaleciendo la seguridad del paciente.

Ademas, se sabe que estos pacientes no pueden eliminar secreciones por si
mismos. Asi que Lopez (8) manifiesta que el tubo endotraqueal (TET) evita el cierre
de la glotis, limitando de este modo las presiones y velocidad del flujo de aire que
puede ser generado para producir una tos eficaz siendo asi, la autora recomienda
que la aspiracion debe realizarse solo cuando haya la presencia de secreciones y
no de forma rutinaria. De tal manera el personal de enfermeria debe estar basado
en conocimiento cientifico, técnico y disciplinar para conseguir un cuidado de
calidad. Como enfermeros deben saber como realizar la técnica invasiva,
disminuyendo todos los factores adversos que se puedan producir por la situacion
en la que se presenta este tipo de pacientes, previniendo siempre el agravamiento

y alargamiento hospitalario.
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En relacion con lo expuesto anteriormente, mencionando los factores de riesgos,
el Ministerio de Salud Publica (MSP) (2) resalta los mas predisponentes tales como;
la obesidad, estancia hospitalaria prolongada, re intubacion, alimentacion enteral y
cirugias previas forman desencadenantes para que un paciente adquiera este tipo
de infecciones, en esta investigacion la autora presenta recomendaciones basadas
en lineamientos, que de tal manera fue adaptado dentro de las intervenciones de
enfermeria en este estudio de caso, se resalta las actividades mas esenciales
aplicadas en la paciente como la movilizacion y ejercicios tempranos, el
mantenimiento de la cabecera de la cama entre 30-45°, el cambio de los circuitos
del ventilador solo cuando se amerite y estén realmente sucios y por ultimo una de
las actividades mejor efectuada fue la higiene bucal con clorhexidina al 0.12% cada

8 horas.

En el contexto de los pacientes criticos ingresados en la UCI, la teoria de Marjory
Gordon se aplica integralmente en el manejo de UPP. Varios estudios como el de
Jara et.al (9), destacan la importancia de la valoracion integral paciente utilizando
escalas como Braden y Norton, guiadas por los patrones de salud de Gordon,
siendo este mismo tipo de herramienta efectuada en esta investigacion, esta
valoracion integral incluye la identificacion de elementos internos y externos, al igual
que la consideracion de aspectos como la movilizacion, cambios posturales, higiene
corporal y valoracion continua del estado nutricional. La aplicacion de esta teoria
se refleja en la adopcidn de medidas preventivas respaldadas por evidencia
cientifica, como la implementacién de protocolos basados en indagacion para

minimizar el agravio de UPP en las UCI.

Otro aspecto discutido por Cobos (10) adiciona que es posible emplear otros
mecanismos como el indice de COMHON, ya que tiene menos incidencias de
Ulceras por presién en comparacion con aquellas que utilizan otro como por ejemplo
las descritas en el parrafo anterior, escala de (Norton y Braden). Sin embargo,
Villota (11) si considera el uso de lo planteado por Gordon ya que, en su teoria
provee, sobre todo a quienes se preparan en la especialidad de enfermeria, pautas
para que cuiden a los pacientes en su ciclo vital con base a tres parametros
esenciales: ser, hacer y saber con énfasis en pacientes criticos y de edad

avanzada.
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En concordancia con Zapata et.al (12) se manifiesta que la administracion de
liquidos representa una intervencién terapéutica de primera linea. Sin embargo, con
frecuencia esto conduce a que haya sobrecarga de liquidos, lo que se asocia con
alta mortalidad en el peor de los casos. Los pacientes que si responden a la infusién
de liquidos se los conoce como “paciente reponedor” o “no reponedor a los
liquidos”. La administracion puede garantizar estabilidad hemodinamica y mejorar
la perfusion de los tejidos y 6rganos, pero con frecuencia conduce a una
sobrecarga, los autores indican que la sobrecarga se asocia con multiples efectos
adversos como la recuperacién deficiente de lesion renal aguda, necesidad de
ventilacion mecanica y cicatrizacion deficiente y asociada a sindrome

compartimental abdominal.

Paraddjicamente, existe la evidencia de que no solo el balance positivo aumenta la
mortalidad en los pacientes en estado critico, sino que también, el balance de
liquidos negativo en comparacion a los que tiene balance hidrico neutro. Mediante
una investigacion realizada a pacientes con presencia de edema la medicion fue
realizada mediante signo de Godet, siendo esta una de las valoraciones
mayormente acogidas por el personal de salud y teniendo resultados mas

evidentes.

La autora Guerra et.al (13), menciona que las infecciones asociadas en salud, son
infecciones locales o sistémicas contraidas durante la hospitalizacidén en servicios
de salud. Por ende manifiesta que se debe aplicar un conjunto de medidas
preventivas basadas en la practica segura; estas son herramientas de calidad que
incorporan intervenciones practicas que si se aplican permanentemente en su
totalidad y de manera colectiva se mejora significativamente la seguridad del
paciente, funcionando como “un todo o nada”; se consideran aplicadas
adecuadamente, cuando todas estas intervenciones se llevan a cabo de manera
oportuna todos los dias y con todos los pacientes, de esta manera contribuyen a la
prevencion de infecciones asociadas a dispositivos invasivos en el paciente y a los
cuidados del sitio quiruargico, reducen la prescripcion innecesaria de antibioticos y

limitan la resistencia de los mismos.

Asi mismo, Delgado et.al (14) hace énfasis en aplicar las practicas clinicas

seguras, basadas en evidencia cientifica para disminuir el riesgo o prevenir la
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aparicion de eventos adversos resaltando las practicas mas recomendables
detalladas a continuacion; promover el uso seguro del medicamento, promover la
implantacion de practicas seguras en los cuidados de los pacientes: prevencion de
caidas y lesiones, ulceras por presion y deshidratacion, prevencion y control de las

infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (15), creé un curso virtual
dirigido a los profesionales de salud que trabajan en prevencion y control de
infecciones en entornos hospitalarios de las Américas. Este curso brinda apoyo
para el fortalecimiento de las capacidades de los servicios en salud destacando la
importancia de contar con PCI a nivel nacional e institucional para disminuir las
infecciones intrahospitalarias, la resistencia a los antibidticos, los costos
hospitalarios, y en ultima instancia la morbilidad y mortalidad. Se abarca temas
sobre higiene de manos, prevencion de la infeccion asociada a dispositivos,
prevencion de infeccidn quirdrgica, limpieza y desinfeccion de superficies y
precauciones estandar. Toda esta informacion es de gran ayuda para fomentar las
intervenciones adecuadas por el personal de enfermeria basado en conocimientos

cientificos y actualizados mediante los lineamientos.
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5. CONCLUSIONES

El analisis de los datos recolectados mediante la revision de la historia clinica
de la paciente con neumonia asociada a la ventilacion mecanica permitio
identificar los aspectos mas importantes que influenciaron en la aparicion de
la patologia tales como obesidad, el estado critico, el proceso de
reintubacion y  cirugia previa, siendo considerados factores
desencadenantes.

La valoraciéon de enfermeria se fundamentdé en la teoria de patrones
funcionales de Marjory Gordon, encontrando alteracién funcional en el
patrén nutricional metabdlico, eliminacion y cognitivo perceptual, reflejando
condiciones inadecuadas que agravaron la salud y calidad de vida de la
paciente. Por otro lado, se empled la valoracion de riesgo de ulceras por
presién mediante escala de Norton, obteniendo un puntaje de 7, interpretado
como grado alto de generar UPP y, por ultimo, el instrumento de valoracion
para edema mediante escala de Godet, con puntuacion de Il en miembros
superiores y lll en miembros inferiores, evidenciando un exceso de volumen
de liquido alterando la hemodinamia.

En base a la aplicaciones de los planes de cuidados de enfermeria utilizando
taxonomia NANDA, NIC Y NOC, que incluyeron la respuesta del destete
ventilatorio disfuncional del adulto, lesion por presion en adultos, exceso de
volumen de liquido y deterioro de la integridad cutanea; las acciones
emprendidas por parte del personal de enfermeria obtuvieron resultados
positivos evidenciados por una mejora notable en los sintomas respiratorios,
el manejo y curacion de las heridas y, la prevencion de infecciones debido
a los procedimientos invasivos realizados, obteniendo como resultado el alta
de la paciente sin signos de infeccion, la extubacién del tubo endotraqueal,
valorando signos vitales en parametros normales con saturacion adecuada

al ambiente de 98% y la cicatrizacién de herida quirurgica.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

HALLAZGOS DE LA HISTORIA CLIiNICA DEL PACIENTE
DATOS GENERALES DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS DXOOOXXXXX
NUMERO DE HISTORIA CLINICA DOCOXXXXXXX
CEDULA DE IDENTIDAD DOOOXXXXXXX
FECHA DE NACIMIENTO HXXXXXXXXXX
EDAD 43 afios
SEXO FEMENINO
ESTADO CIVIL Casado
RELIGION Catolica
IDENTIFICACION ETNICA Mestizo
NIVEL DE ESTUDIOS BACHILLERATO
NIVEL SOCIOECONOMICO MEDIO BAJO
RESIDENCIA ACTUAL VALENCIA
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
PESO 96.4kg
TALLA 159cm
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 40.5
REGISTRO DE CONSTANTES VITALES
FECHA CONSTANTE RESULTADOS
Frecuencia cardiaca 157Lpm
Frecuencia respiratoria 21Rpm
Tension arterial 98/75mmHg
Pulsioximetria 82%
Temperatura 39.3°C
MEDICACION PRESCRITA
NOMBRE DOSIFICACION/VIA DE FRECUENCIA CONSUMO (afios/
ADINISTRACION meses)
MEROPENEM 2GRV C/12 HORAS 5DIAS
FENTANILO Y MIDAZOLAM | 051V C/24 HORAS 11 DIAS
NOREPINEFRINA 16MG IV C/12HORAS 8 DIAS
GLUCONATO DE CALCIO | 2GR IV QD 5DIAS
POTASIO 20ML QD 5DIAS
HIDROCORTISONA 100MG C/12 HORAS 7 DIAS
ANTECEDENTES PATOLOGICO
DIAGNOSTICO NEUMONIA BACTERIANA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA
ANTECEDENTES PERSONALES HIPERTENSION ARTERIAL DE LARGA DATA
ANTECEDENTES QUIRURGICOS HERNIOPLASTIA VENTRAL
EXTRACCION DE QUISTES OVARICOS
ANTECEDENTES ALERGICOS NO REFIERE
ANTECEDENTES FAMILIARES NO REFIERE




Anexo 2. Registro de constantes vitales.
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Anexo 3. Resultados de examenes de laboratorio

Fecha: 03-05-2024

PARAMETROS EVALUADOS RESULTADOS VALOR REFERENCIAL
Urea 51 17 — 49 mg/DlI
Creatinina 1.21 0.45-1.20 mg/d
Leucocitos (WBC) 19.68 3.98 - 10.04 x 1073 ul
Linfocitos % 2.30 1.10-3.10 x 10”3 ul
Neutrofilos % 14.76 1.90 — 8.20 x10”3 ul
Hemoglobina (HGB) 8.8 10.9 - 14.3 mg/dl
Hematocrito (HCT) 19.3 31.2—-41.9%
Plaquetas 200 179 — 408 x 10*3ul
Glucosa 98 70 — 110 mg/dl
Procalcitonina 28 0.05-10
PCR cuantitativo ultrasensible 30 0.00-6.00mg dI
Fecha: 06-05-2024
PARAMETROS EVALUADOS RESULTADOS VALOR REFERENCIAL
Urea 49 17 — 49 mg/DI
Creatinina 1.11 0.45 - 1.20 mg/dl
Leucocitos (WBC) 23.68 3.98 - 10.04 x 103 ul
Linfocitos % 3.30 1.10-3.10 x 10”3 ul
Neutrofilos % 17.76 1.90 — 8.20 x10”3 ul
Hemoglobina (HGB) 9.6 10.9 — 14.3 mg/dl
Hematocrito (HCT) 28.5 31.2-41.9%
Plaquetas 250 179 —408 x 10"3ul
Glucosa 86 70 - 110 mg/dI
Procalcitonina 30.57 0.05-10
PCR cuantitativo ultrasensible 48 0.00-6.00mg dI
UROANALISIS
Color Amarillo
Aspecto Turbio
Densidad 1.025
Ph 6.0
Bacterias Positivo
Leucocitos 55.00 0.0012.00
Proteinas negativo




CULTIVO DE SECRECION TRAQUEAL

Microoganismo

Pseudomonas aeruginosa

Amikacina Sensible-4
Cefepime Sensible-8
Imipenem Sensible-2
Meropenem Sensible-1
Cefazolina Resistente — 64
Ceftazidima Sensible-2
Ciprofloxacina Resistente- 4
Gentamicina Sensible-4
Piperacilina mas tazobactam Sensible -8
Fecha: 14-05-2024
PARAMETROS EVALUADOS RESULTADOS VALOR REFERENCIAL
Urea 22 17 — 49 mg/DI
Creatinina 0.39 0.45-1.20 mg/dl
Leucocitos (WBC) 13.68 3.98 - 10.04 x 1073 ul
Linfocitos % 3.2 1.10-3.10 x 1073 ul
Neutrofilos % 7.2 1.90 — 8.20 x10”3 ul
Hemoglobina (HGB) 9.6 10.9 - 14.3 mg/dl
Hematocrito (HCT) 28.5 31.2-41.9%
Plaquetas 296 179 — 408 x 1073ul
Glucosa 86 70 - 110 mg/dI
Procalcitonina 30.57 0.05-10
PCR cuantitativo ultrasensible 14 0.00-6.00mgdl
CULTIVO DE SECRECION TRAQUEAL
Microoganismo Negativo




Anexo 4. Valoracion mediante teorizante de Marjory Gordon

VALORACION ENFERMERA
(PATRONES FUNCIONALES DE SALUD - GORDON)
(DIRAYA + AZAHAR)

1.- PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD. o Sin alteracidon observada
o Patron no valorable

o Presencia de alergias:
o Alimentos NO
0 Medicamentos NO
Describa su estado de salud: o Bueno o Normal o Malo
0 Desea manejar el tratamiento
o No conciencia de enfermedad
o No da importancia a su salud
0 No acepta su estado de salud
o No participa en aspectos relacionados con su enfermedad
o No sigue Plan Terapéutico:
o Plan de cuidados: ESTADO NUTRICIONAL Y PSICOLOGICO
o Falta de recursos 0 Desconocimiento o0 Incapacidad o Error
o Falta de motivacion o Falta de Cuidador/necesidad de ayuda
0 No conciencia de enfermedad o Otros

Antecedentes personales: HIPERTENSION ARTERIAL LARGA DATA, OVARIO POLIQUISTICO
Tratamiento habitual: LOSARTAN 50MG

Observaciones: POR FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS, MUCHAS VECES NO CUMPLE CON EL
TRATAMIENTO.

2.- NUTRICIONAL-METABOLICO o Sin alteracion observada
oPatron no valorable
o Problemas de denticion/mucosa oral:
o Caries

o Sigue algun tipo de dieta:
o Diabética 0 Hiposddica o Adelgazamiento/hipocalérica o Colesterol
o Otras
o0 Toma suplementos:
o Estimulantes apetito oPolivitaminicos o Otros
O Intolerancias alimentarias LACTOSA

Apetito: 0 Aumentado o Normal g Disminuido
Lugar donde come: o Casa o Otro

o Problemas de la mucosa oral

o Higiene bucal incorrecta o Falta de interés

Peso: 96.4 KG  Talla: 149CM  IMC; 40.5
0 Desnutricion
0 Obesidad
o Extremos ponderales
O Alteraciones de la conducta alimentaria:
o0 Manias
o Rituales
0 Habitos alimentarios inapropiados:
o Desorganizado o En solitario o0 Manejo inadecuado de utensilios
o Comportamiento inadecuado a normas sociales o Esconde comidas
o Come a escondidas o Dieta insuficiente



O Restriccion/evitacion, especificar
Temperatura: 36.4°C
o Hipotermia o Hipertermia
o Fluctuaciones de temperatura
Medidas que utiliza cuando presenta fiebre:
o Ninguna o0 Medios fisicos 0 Medicamentos o Otros
Riesgo de UPP: o Si o No
Estado de piel y mucosas:
O integra
o0 Normocoloreada
0 Deshidratada
0 Macerada
o Cambios en la elasticidad
o Ictericia
o Cianosis o Distal o Peribucal o General
o Palidez
O Alteraciones de la pigmentacion
o Pérdida de la continuidad de la piel:
o Ulcera por presion
o U Vasculares
o U neuropatia
0 Traumatismo
o Cortes
0 Quirurgicas
0 Quemaduras
o Cateterismos
o Drenajes
o Estomas
o Otros

3.- ELIMINACION. o Sin alteracion observada
o Patrén no valorable

Numero de deposiciones/dia: 1

Tipo de heces: 0 Liquida 0 Formada o Dura o Blanda

Presencia en heces de: o Sangre o Mocos O Parasitos

o Cambio en habitos intestinales

Coloraciéon de las heces: o Acolicas 0 Biliosas 0 Negruzcas 0 Verdes

O Ayuda para la defecacion:

o Farmacos/laxantes o Uso incorrecto 0 No ha recibido EpS
o Otros
o Incapacidad para usar por si mismo el WC
0 Hemorroides o Dolor al defecar o Gases
O Incontinencia fecal: o Siempre 0 Ocasional
O Primaria o Secundaria o Por rebosamiento
O Incontinencia urinaria
o Ocasional o Permanente
o Retencion de orina o Poliuria o Oliguria o anuria
o Polaquiuria o Disuria o Hematuria
o Piuria o Nicturia g Dolor
o Urgencias o Eneuresis
0 Sondaje vesical permanente o Uso incorrecto 0 No ha recibido EpS
O Sondaje vesical intermitente 0 Uso incorrecto 0 No ha recibido EpS

o Pafial:
0 Miccion o Defecacion
o Diurno o Nocturno
o Otras pérdidas de liquidos:
o Exudado de herida
o Drenajes



o Sudoracion excesiva
O Aspiracion gastrica
Observaciones: PERDIDAS DE LIQUIDO MEDIANTE DRENAIJES ENTRE 450ML

4.- ACTIVIDAD-EJERCICIO. o Sin alteracion observada
o Patréon no valorable
Situacion habitual:
o Deambulante
o Silléon-cama
o Encamado
0 Adecuado a etapa de desarrollo
Actividad fisica habitual:
O Sedentario
o Por incapacidad fisica
Nivel funcional para la actividad/movilidad:
o Completamente independiente (AVD o autocuidados)
o Requiere uso de equipo o dispositivo
0 Requiere de otra persona para ayuda, supervision o ensefianza
0 Requiere ayuda de otra persona y de un dispositivo o equipo
o Dependiente
0 Adecuado a etapa de desarrollo
o Pérdida de fuerza:
o Brazos
o0 Manos
o Piernas
O Inestabilidad en la marcha
0 Limitacion de amplitud de movimientos articulares:
o Brazos
o Manos
O Piernas
o Columna
Capacidad funcional para bafio/higiene general:
o Dependiente
0 Adecuado a etapa de desarrollo
O Higiene general incorrecta
o Por defecto: falta de habitos/ INCAPACIDAD FISICA
o Por exceso
Aspecto general:
0 Adecuado o Descuidado o0 Extravagante o Exagerado o Meticuloso
o0 Ropa o complementos que puede resaltar o esconder atributos
o Otros

o Dificultad para respirar
o Reposo
o Esfuerzos moderados
o Grandes esfuerzos

O Respiracion superficial
o Tos inefectiva/no productiva
0 Medicacion respiratoria:

o Oxigeno o Usa incorrectamente 0 No ha recibido EpS
o Aerosoles o Usa incorrectamente 0 No ha recibido EpS
0 Inhaladores 0 Usa incorrectamente 0 No ha recibido EpS

o Fisioterapia respiratoria 0 Usa incorrectamente 0 No ha recibido EpS
O Secreciones

O Vias altas o Bronquiales
Tipo de secreciones:

o0 Abundantes

o Escasas



o Purulentas
0 Hematicas
o Ruidos respiratorios anormales
o Disminuidos
o Sibilancias

o Distrés:

o Tiraje

O Aleteo nasal

o Quejido
o Traqueotomia/canula
o Laringectomia
0 Tubos respiratorios
o Oxigeno domiciliario
o Dispositivo para apnea
Frecuencia respiratoria 22 resp/m
Frecuencia cardiaca 114 lat/m
Tension arterial 98/75 mmHg
Observaciones: SE MANTENIA VASODILATADOR PAR REGULAR PRESION ARTERIAL

5.- SUENO-DESCANSO. o Sin alteracion observada
o Patron no valorable

6.- COGNITIVO-PERCEPTUAL. o Sin alteracion observada
o Patron no valorable
Nivel de conciencia:

o Sedado
o Orientado 0 Desorientado:
o Tiempo
o Espacio
O Personas

Pupilas:
o Isocoricas o Midridticas o0 Midticas O Anisocoricas
o Normoreactivas 0O Arreactivas O Lentas
7.- AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO. O Sin alteracidén observada
o Patron no valorable

8.- ROL-RELACIONES. o Sin alteracion observada
o Patron no valorable
o Afirma que se aburre
o Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos habituales
o Falta de voluntad para realizar actividades
Describa con quien comparte el hogar SOLAMENTE CON SU ESPOS
0 Familia o Institucion
o Vive solo
Reaccioén de la familia ante la enfermedad:
0 Preocupacion o Indiferencia o Abandono o Implicacion o Sobreproteccion
o Rechazo o Culpabilidad o Ansiedad o Cansancio o Negacion
o Dificultad en la comunicacién verbal:
o Lenguaje incoherente
O Verborrea
o Laringectomizado/intubado
Comunicarse con los demas:
o0 Abandono de actividades
o Laborales o Ocupacionales o Académicas o Otras

Su cuidador principal es:
o Familia



0 Amigos o vecinos
o Profesional
o Nadie
O Institucion
0 Su cuidador no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y estimulo suficiente y efectivo.

Actitud del cuidador ante la enfermedad:
o Aceptacion.
o Culpabilidad.
o Preocupacion.
o Abandono
o Cansancio.

o Falta de conocimiento del cuidador sobre:
0 Medicacion.
o Cuidados.
o Enfermedad.
0 Medidas higiénico-dietéticas.
o Signos de riesgo.
0 Manejo de material.
o Recursos sanitarios.
o Recursos sociales.

9.- SEXUALIDAD-REPRODUCCION. o Sin alteracion observada
o Patrén no valorable

0 Embarazos NINGUNO
0 Abortos
o Disfuncion reproductiva, especificar
Realiza control ginecoldgico: o Periddicamente o Aisladamente
Meétodo anticonceptivo:

o Ninguno o Naturales 0 Barrera o0 ACO o DIU o Esterilizacion

10.- AFRONTAMIENTO-TOLERACIA AL ESTRES. o Sin alteracion observada
o Patron no valorable

11.- VALORES - CREENCIAS. o Sin alteracion observada
o Patrén no valorable
0 Es religioso:
o Catdlica o Protestante 0 Musulman o Judio o Otras
O Incapacidad para participar en las practicas religiosas habituales



Anexo 5. Valoracién de ulceras por presidon mediante escala de Norton

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA | PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA 4
MEDIANO APATICO DSIMINUIDA | CAMINA CON _ 3
AYUDA
REGULAR CONFUSO MUY SENTADO URINARIA O 2
LIMITADO FECAL
Nl |ESIUFOROSE  [NVOVIl | ENOAVABGME | URINARIAY 1
MALO | COMATOSO FECAL

CLASIFICACION DE RIESGO

PUNTUACION DE5A9

PUNTUACION DE 10 A12
PUNTUACION DE 13 A 14
PUNTUACION MAYOR DE 14

RIESGO MUY ALTO

RIESGO ALTO

RIESGO MEDIO
RIESGO MINIMO
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