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INTRODUCCION

En este presente trabajo se presenta el plan de cuidados de enfermeria, que se le debera
proporcionar al paciente con la patologia de tuberculosis pulmonar con 34 afios de edad que
ingresa al servicio de urgencias con el diagnéstico de tuberculosis pulmonar ,que ha perdido
peso: 10 kilos en tres semanas ,se le realiza el examen fisico ,dando a conocer sus constantes
vitales ,de T/A:130/80,FC:80,FR:20 x" ,TC:39.8°c,Sat02:92% ,peso0:42 kg.

Normalmente esta enfermedad afecta a las personas de entre 15 a 49 afios de edad y es
considerada una de las diez primeras causas de muerte en el mundo, por ello el motivo de
conocer la patologia es para poder realizar una deteccion oportuna, pero principalmente para
poder realizar una planeacion y posterior una ejecucién en los cuidados necesarios para el

paciente.

Los factores que determinan la ocurrencia de la enfermedad son, las condiciones ambientales,
sociales, sanitarias e individuales que son factores predisponentes de la tuberculosis, pero hay
personas que pueden padecer de esta enfermedad con mas facilidad si presentan,
malnutricién, el SIDA, el abuso de alcohol y las malas condiciones de vida, esta son algunos
de los factores que disminuye la inmunidad posibilitando la aparicién de esta patologia y
haciéndola mucho mas grave, con alto riesgo de perder la vida, si no se realiza el diagnostico
correcto y oportuno, un tratamiento Yy los cuidados necesarios para tratar la enfermedad.

Enfermeria es la que se encarga de estos cuidados para poder ayudar al paciente.



TUBERCULQOSIS

Infeccidon persistente causada por el Mycobacterium tuberculosis que, en honor a su
descubridor, Roberto Koch, recibe el nombre de bacilo de Koch. Afecta a diversos érganos,
pero particularmente los pulmones. Alrededor de la mitad de los hijos de madres afectadas de
tuberculosis activa desarrolla la enfermedad durante el primer afilo de vida si no reciben

tratamiento con antibiéticos o si no se les vacuna.
Los sintomas mas frecuentes son:

Cansancio intenso.

Malestar general.

Sudoracion abundante, especialmente al caer el dia.
Pérdida de peso.

Sangre en los esputos.

Tos seca, persistente.
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Temperatura corporal que oscila entre los 37 y 37,5 grados. No obstante, en
ocasiones no aparece ningun sintoma.

Causas

Se transmite a través del aire, por mindsculas gotas que contienen los bacilos y que las
personas infectadas sin tratamientos, o que se encuentran en los primeros dias de incubacion,
eliminan al toser, estornudar o hablar. La transmisién por via alimentaria no es frecuente,
aunqgue la leche no pasteurizada puede ser fuente de contagio en los paises en los que la

tuberculosis es muy frecuente.
Tipos

> Pulmonar:

» Extra pulmonar:



Prevencién

> Vacuna de la BCG en recién nacidos
> Estilo de vida saludable.

Factores de riesgo:

Todas las personas pueden contagiarse tuberculosis, pero hay ciertos factores que pueden

aumentar el riesgo a contraer la enfermedad. Entre otros factores se incluyen:

VIH/sida

Diabetes.

Enfermedad renal grave.

Ciertos tipos de cancer.

Tratamientos oncoldgicos como la quimioterapia.

Medicamento para prevenir el rechazo de 6rganos trasplantados.
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Algunos medicamentos utilizados para tratar la artritis reumatoide, la enfermedad de
Crohn y la psoriasis.
> Desnutricion

» Edad muy temprana o avanzada.

Diagnostico

» Andlisis de sangre
» Pruebas de diagndéstico por imagenes (radiografia de térax).

» Examen de esputo.

Tratamiento

>
>

Sin tratamiento, la tuberculosis lleva a la muerte.

Se emplea una combinacion de farmacos (isoniacida, la rifampicina, la pirazinamida, el
etambutol y la estreptomicina), farmacos eficaces pero que tienen efectos adversos.

En una mujer embarazada con tuberculina positiva, no presenta sintomas y la radiografia
de térax normal, se trata con isoniacida, pero después del Gltimo trimestre de embarazo o
hasta después del parto.

Si la mujer embarazada parece de los sintomas, se le administra los antibiéticos,
isoniacida, pirazinamida y rifampina. Estos farmacos no dafian al feto, por lo tanto, él bebe
recibe isoniacida como medida preventiva. Cuidados de enfermeria

Aislamiento aéreo (informacion al paciente y familiares).

Control de signos vitales.



YV V. V V V

Oxigenoterapia

Control de liquidos y vigilar hidratacion
Valoracién del estado nutricional
Evaluar eliminacion

Reposo



OBJETIVOS.

» General:

Realizar un plan de cuidados de enfermeria (PLACE), para poder brindar la mejor atencion

y obtener buenos resultados en la recuperacion del paciente.

> Especificos:

e Conocer los signos y sintomas del paciente

e Realizar una valoracion por patrones funcionales.
e Buscar los diagnésticos alterados en la NANDA.
e Plasmar las intervenciones de enfermeria

e Revalorar los diagndsticos

e Evaluar los resultados de las intervenciones de enfermeria.



RECOGIDA DE DATOS.

Paciente al momento hemodindmicamente estable sin antecedentes respiratorios, pérdida de
peso inexplicable de 10kg aproximadamente en 3 semanas por lo que se decide su ingreso a

medicina interna y procede a la colocacion de tubo toracico segun evaluacion y manejo clinico.
NOTA DE INGRESO

Paciente de 34 afios de edad, ingresa al servicio de urgencias en camilla, con Dg Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC) + Tuberculosis pulmonar (Tb), consciente, orientada,

disneica se coloca oxigeno por canula, via periférica permeable.

Paciente de 34 afios, soltera, nacida y reside en Balancan, Tabasco, instruccién primaria
completa, ocupacion agricultora, catélica. Su grupo sanguineo lo desconoce. Antecedentes
personales no refiere, familiares madre fallece con leucemia linfoblastica aguda hace 14 afios,

alergias y cirugia ninguna.

Antecedentes gineco obstétricos, menarquia a los 17 afios, fecha de su ultima menstruacion

20/04/2015, gestas, abortos, partos o cesareas ninguna, anticonceptivos ningunos.

Paciente vive con padres y hermanos, en una casa propia con todos los recursos bésicos,
alimentacion 3 veces al dia, verduras 4/7, carne 2/7, pollo 2/7, pescado 1/7. Miccién de 4 — 6
veces al dia, deposicion 1 vez al dia, no refiere alcohol o tabaco. Motivo de consulta Tos +
astenia, paciente refiere que hace mas o menos 15 dias inicia de forma brusca con astenia
generalizada, hace 8 dias se acompafia de tos que no moviliza secreciones ademas se
acompafa de dolor lumbar que se incremente en cada acceso de tos, hace 24 horas se
acompafa de alza térmica no cuantificada + cefalea holocraneana de leve intensidad por lo

gue es traida, mas pérdida de peso hace 1 mes.

Refiere cansarse al caminar por periodos cortos y sensacion de ahogo. Independiente para

las actividades de la vida diaria.
Al examen fisico P/A: 130/80 Fc: 80 Fr: 20 x” TC: 39.8°C Sat02: 92% Peso: 46kg.

Paciente despierta, orientada en tiempo y espacio, cabeza normo cefélica, cabello de
implantacién y distribucién normal, ojos pupilas isoc6ricas, normo reactivas a la luz, nariz con
fosas nasales permeables, boca con mucosas orales hiUmedas orofaringeas no congestivas,
cuello no ingurgitacion yugular, no adenopatia tiroidea, térax caquéctico, expansibilidad
disminuida, corazén ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos, pulmones murmullo

vesicular abolido en base pulmonar derecho, estertores en campo pulmonar izquierdo,
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abdomen suave depresible no doloroso a la palpacion y extremidades simétricas no
edematosas.

Comenta que desde hace un mes aproximadamente padece de insomnio, duerme
aproximadamente de 2 a 3 horas por dia, también consecuencia de la tos que no le permite
descansar adecuadamente. Externa cierto grado de ansiedad, temor y tristeza debido a su
padecimiento, ya que esta a cargo de sus padres.

DX: Tb pulmonar — D/c Ca pulmon.

Se administra dieta general, control de signos vitales, posicion Fowler, control de peso diario.
Ademés de administracion de solucion salina 0.9% 1000cc intravenosa en 24horas, ampicilina
més sulbactam 1.5 gr intravenosa cada 6 horas, acetilcisteina 300mg intravenosa cada 8
horas, realizar nebulizaciones 0.5 cc de bromuro de Ipratropio + 2cc de solucién salinas al
0.9% cada 8 horas.

Se envia pedidos para realizar examenes de sangre como biometria hematica obteniendo
como resultado los siguientes datos: hematocrito 41.5 %, hemoglobina 13.2 g/dl, plaguetas
478 10°3/uL, leucocitos 5.72 10°3/uL , quimica sanguinea teniendo como resultado glucosa
135 ug/dl , urea 15 ug/dl, creatinina 0.6 ug/dl, bilirrubina total 0,29 mg/dl, acido Urico2.0 mg/dl,
TGP 14 u/l TGO 26u/L, ademas de tiempos de coagulacion como TP 12 seg —TTP 34 seg ,
ademas de electrolitos como Na 150, K 4.2, Cl 107.



Formato: Valoracion de Enfermeria Basada en Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon

Unidad Médica
IMSS

Nombre del paciente:
Maria del rosario Chévez Diaz.

Numero de Seguridad Social

Fecha de la valoracién
29 de julio del 2020
Hora: 13:00 hrs.

Fecha de Ingreso
29 de julio del 2020.

Edad: 34 afios Grupo Sanguineo: desconocido

‘ Sexo: femenino

Dias de estancia

Cama:

Diagnéstico Médico: Th pulmonar — D/c Ca pulmén

Servicio: urgencias.

Patrén
Funcional de
salud de M.

Gordon

Datos subjetivos y objetivos e informacion
(Describir signos y sintomas, Utilizar Guia de Valoracién)

Dominios
NANDA:

Patron 1 manejo
percepcion de la
salud

Motivo de ingreso:
Tos, astenia, dificultad para respirar, dolor lumbar, alza térmica.

(Alergias, Historia médica, Antecedentes APP AHF, Procedimientos, Tratamientos farmacoldgicos y medidas
terapéuticas, estilo de vida, riesgos, habitos saludables, ¢Como se siente?, Estado de salud)

. Antecedentes personales no refiere, familiares madre fallece con leucemia linfoblastica

aguda hace 14 afios, alergias y cirugia ninguna

(Temperatura, dieta, metabolismo, Estado de hidratacion, piel, heridas):

Dominio 2

3 . pérdida de peso inexplicable de 10kg aproximadamente en 3 semanas. Clase 1
Patrén 2 . alimentacién 3 veces al dia, verduras 4/7, carne 2/7, pollo 2/7, pescado 1/7. Desequilibrio
nutricional nutricional:
metabdlico ingesta inferior a
las necesidades
(00002).
(Diarrea, estrefiimiento, incontinencia, retencion, disuria, etc):
P?tern 3 , . Miccion de 4 - 6 veces al dia, deposicion 1 vez al dia.
eliminacion
(Signos Vitales TA FC, FR, Estado hemodindmico, Patron respiratorio, Perfusion tisular, / Autocuidado: se bafia- Domino a4
viste-alimenta, usa WC por si sélo —dependiente 6 independiente / Movilidad-inmovilidad, reposo, musculo-
esquelético): Clase 4
, Patron
Patrén 4 . P/A: 130/80 Fc: 80 Fr: 20 x” TC: 39.8°C Sat02: 92% Peso: 46kg . .

L. . consciente, orientada, disneica se coloca oxigeno por canula, via periférica permeable. .resplratorlo
actividad y . Refiere cansarse al caminar por periodos cortos y sensacién de ahogo. Independiente para las ineficaz (00032)
ejercicio actividades de la vida diaria.

Intolerancia a la
actividad
(00092).
(insomnio, exceso de suefio o cansancio, Suefio fisioldgico o sedacidn, Horas de suefio, etc): Dominio 4
Patron 5 suefio y . padece de insomnio, duerme aproximadamente de 2 a 3 horas por dia. CIase 1
descanso Insomnio
(00095).
(Dolor, Disconfort, Estado conciencia, Valoracion Neuroldgica, Sentidos, etc ): Dominio 12
. Tos que no moviliza secreciones, dolor lumbar que se incremente en cada acceso de tos, hace 24 Clase 1
Patrén 6 horas se acompaiia de alza térmica no cuantificada + cefalea holocraneana de leve intensidad Dolor agudo
cognitivo (00132).
perceptual Clase 6
Hipertermia
(00007).
, (Tristeza, depresidn, imagen corporal, etc):
Patron 7 ..
L . ) ) Dominio 6
autopercepcion 3 Externa cierto grado de ansiedad, temor y tristeza
Clase 2
autoconcepto
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Baja autoestima
situacional
(00120).
(Roles del cuidador, relaciones personales familiares):
Patrén 8 rol ) ) . o
] . Paciente vive con padres y hermanos, en una casa propia con todos los recursos basicos.
relaciones
, (Gineco obstetricia, embarazo, parto, puerperio, érganos sexuales=aparato reproductor, patrén sexual):
Patrén 9
sexualidad . menarquia a los 17 afios, fecha de su tltima menstruaciéon 20/04/2015, gestas, abortos, partos o
. cesareas ninguna, anticonceptivos ningunos
reproduccion
Patrdn 10 (Nerviosismo, miedo, duelo, afrontamiento, distrés, resiliencia, Estrés neurocomportamental / Neonatos:
., adaptacion a la vida extrauterina):

Adaptacién

tolerancia al

estrés

(Sufrimiento en general, sufrimiento moral, sufrimiento espiritual, religion, conflicto de decisiones) Dominio 1
Patrén 11 Catélica o 010
valores y Externa cierto grado de ansiedad, temor y tristeza debido a su padecimiento, ya que esta a cargo de sus padres. Clase 3
. frimien

creencias Su ento

moral (00175).

Observaciones:
Paciente de 34 afios de edad, ingresa al servicio de urgencias en camilla, con Dg Neumonia Adquirida en la

Comunidad (NAC) + Tuberculosis pulmonar (Th), consciente, orientada, disneica se coloca oxigeno por canula,

via periférica permeable.
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1 PLACE: Bifocal ()

Del diagnodstico enfermero ( x )

al paciente con TUBERCULOSIS PULMONAR.

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC Indicadores: Escala(s) likert Puntuacion diana
Patrén funcional: actividad y ejercicio Dominio NOC: salud hallazgo de MA AA EVAL
Dominio:4 actividad/reposo funcional (1) electrocardiograma 1.gravemente comprometido 4 4 4
Clase:4 respuestas cardiovasculares/pulmonares 2.sustancialmente 4 4 4
Pag. NANDA:238 Clase NOC: saturacion de oxigeno comprometido 3 2 3
mantenimiento de la con respuesta a la 3.moderadamente 4 4 4
(ED, FR, CD) energia actividad comprometido

Intolerancia a la actividad con
reposo en cama y desequilibrio
entre aporte y demanda de
oxigeno por disnea des
esfuerzo, fatiga y frecuencia
cardiaca anormal en respuesta
a la actividad.

Cddigo:(0005)
Pag. NOC:552

Etiqueta del resultado:
Tolerancia a la actividad

esfuerzo respiratorio en
respuesta a la actividad

presion arterial sistolica

en respuesta a la
actividad

4.levemente comprometido

5.no comprometido

Puntuacion global del resultado

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

ED: Etiqueta diagndstica. FR: Factores relacionados. CD: Caracteristicas definitorias.

MA: Mantener a... AA: Aumentar a... EVAL: Evaluacién.




Campo:1 fisiologico:basico

Etiqueta de la Intervencién NIC: manejo de energia
Codigo NIC:0180 Pagina NIC:278

Clase: control de actividad ejercicio

Actividades

o vigilar la repuesta cardiorrespiratoria a la actividad(taquicardia, otras arritmias, disnea|
a, diaforesis, palidez, presiones hemodinamicas y frecuencia respiratoria)

e observar/registrar el esquema y numero de horas de suefio del paciente.

e ayudar al paciente a comprender los principios de conservacion de energia
(p.ej.requisitos para la restriccion de actividad o reposo en cama.

efavorecer el reposo en cama/limitacion de actividad (aumentar el nimero de
descanso) con periodo de descanso protejidos de eleccion.

e controlar la respuesta de oxigeno del paciente (frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco y
frecuencia respiratoria) a los autocuidados o actividades de cuidados por parte de
otros.

[ ]

Campo:tisiologico:complejo Clase: control respiratorio

Etiqueta de la Intervenci¢ n NIC: monitorizacion respiratoria

Cddigo NIC:3350 Pdgina NIC:348

Actividades

o vigilar la frecuencia,ritmo,profundidad y esfruerzo de las respiraciones

e observar si se producen respiraciones ruidosas,como estridos o ronquidos

e palpar para ver si la expansion pulmonar es igual

e auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos para apreciar los
resultados.

e anotar aparicion, caracteristicas y duracion de la tos

e vigilar las secreciones respiratorias del paciente

[ ]

[ ]

ED: Etiqueta diagndstica. FR: Factores relacionados. CD: Caracteristicas definitorias.

MA: Mantener a... AA: Aumentar a... EVAL: Evaluacién.




1 ejemplo Registros clinicos:

Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y sintomas/valoracién

IPaciente moderadamente comprometido en la funcién respiratoria, solo se altera cuando realiza actividades.

DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
Intolerancia a la actividad con reposo en cama y desequilibrio entre| Tolerancia a la actividad e vigilar la frecuencia,ritmo,profundidad y esfruerzo de
aporte y demanda de oxigeno por disnea des esfuerzo, fatiga y| las respiraciones
frecuencia cardiaca anormal en respuesta a la actividad. e observar si se producen respiraciones ruidosas,

como estridos o ronquidos

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y Evolucién

Continua en reposo y con monitorizacion de signos vitales (patrén respiratorio)
Enfermeria brinda cuidados necesarios.




2 PLACE: Bifocal ( )

Del diagnostico enfermero( x ) al paciente con TUBERCULOSIS PULMONAR

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC

Patrén funcional: ACTIVIDAD /REPOSO
Domino: actividad/reposo
Clase: suefio/reposo

Dominio NOC:salud
funcional(ll)

Pag. NANDA:213
Clase NOC:mantenimiento
(ED, FR, €D) de la energia(A)

) - C6digo:0004
Insomnio, con malestar fisico, temor por P3g. NOC:549
dificultad para permanecer dormido
Etiqueta del resultado:
suefo

Indicadores: Escala(s) likert Puntuacién diana
MA AA EVAL

e suefio interrumpido l.grave 1 ; ;

o dolor 2.sustancial 5 : .

e siesta inapropiada 3.moderado 1 1 1

« dificultada para conciliar el | 41€V€

suefio 5.ninguno

Puntuacién global del resultado ! 1 1

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

_Campo:fisiolt'Jgico:basico Clase: Tacilitacion del autocuidado

Etiqueta de la Intervenciéon NIC: mejorar el suefio
Codigo NIC:1850 Pagina NIC:334

Actividades
e observar/registrar el patron de suefio del paciente y nimero de horas de suefio

del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor/molestias y frecuencia urinaria) y/o psicoldgica
(miedo o ansiedad)que interrumpe el suefio

¢ ensefiar al paciente a controlar los patrones de suefio

e gjustar ambiente (luz,ruido,temperatura,colchon y cama)favorecer el suefio

e ayudar a eliminar situaciones estresantes antes de ir a la cama

o fomentar el aumento de las horas de suefo, si fuera necesario

L]

e comprobar el patrén del suefio del paciente y observar las circunstancias fisica (apnea

lase: fomento de la comodidad psicologica

terapia de relajacion
Pagina NIC:419

(-Zampo: conductual

Etiqueta de la Intervenci¢n NIC:
Codigo NIC:6040

Actividades

o explicar el fundamento de la relajacion y sus beneficios, limites y tipos de relajacion
disponible (musica, meditacion, respiracion, ritmica, relajacion mandibular y relajacion
muscular progresiva).

edeterminar si alguna intervencion de relajacion ha resultado util en el pasado.

ecrear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves y una temperatura
agradable, cuando sea posible.

e inducir conductas que estén condicionadas para producir relajacion,como respiracion
profunda,bostezos,respiracion abdominal e imagenes de paz

edejar al paciente un tiempo sin molestarle, ya que puede quedarse dormido.

o evaluar regularmente las indicaciones que refiera el paciente sobre la relajacion
conseguida y comprobar periddicamente la tensién muscular, frecuencia cardiaca,
presion arterial y temperatura de la piel, segun corresponda.

ED: Etiqueta diagndstica. FR: Factores relacionados. CD: Caracteristicas definitorias.

MA: Mantener a... AA: Aumentar a... EVAL: Evaluacién.




2 ejemplo Registros clinicos:

Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y sintomas/valoracién

IPaciente que no logra conciliar el suefio por la preocupacion de su patologia, dolor lumbar y por la tos frecuente.

DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
Insomnio, con malestar fisico, temor por dificultad para e suefio e crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con
foermanecer dormido luces suaves y una temperatura agradable, cuando
sea posible.

e Técnica de relajacion.

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y Evolucién

Enfermeria brinda cuidados necesarios para que el paciente pueda conciliar el suefio
Escucha activa, donde el paciente expresa sus preocupaciones.
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3 PLACE: Bifocal( )

Del diagnostico enfermero( x ) al paciente con TUBERCULOSIS PULMONAR

Diagndstico Enfermero NANDA

Resultado NOC

Indicadores:

Escala(s) likert

Puntuacion diana

Domino:6 autopercepcién
Clase:2 autoestima

(ED, FR, CD)

[Riesgo de bajar autoestima
situacional por alteracién del
rol social, disminucion de la
capacidad social,
disminucion de control del
entorno.

Patrén funcional: autopercepcion auto concepto

P4dg NANDA:274

Dominio NOC: salud
psicosocial

Clase NOC: integracion
social

Codigo:1501
Pag. NOC:301

Etiqueta del resultado:
desempefio del rol

desempefio de la
conducta del rol
laboral
desempefio de las
conductas del rol
social

desempefio de las
expectativas del rol
descripcion de los
cambios de rol con
la enfermedad o la
incapacidad

l.inadecuado
2.ligeramente adecuado

3.moderadamente adecuado
4.sustancialmente adecuado
5.completamente adecuado

Puntuacion global del resultado

MA AA EVAL
1 1 1
4 4 4
4 4 4
1 1 1
1 1 1

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

18




Campo:3 conductual Lo . Clase:potenciacion de la comunicacion
Etiqueta de la Intervencién NIC: potencializacion de la socializacion

Cddigo NIC:5100 P3agina NIC:360

Actividades

efomentar una mayor implicacion en las relaciones ya establecida.

eofomentar la actividad social y comunitaria

ofacilitar el entusiasmo y la planificacion de actividades futuras por parte del paciente
eproporcionar retroalimentacion sobre el cuidado del aspecto personal y demas
actividades.

¢ ayudar al paciente a que aumente la conciencia de sus puntos fuertes y sus
limitaciones en la comunicacién con los demas.

[ ]

Campo:3 conductual Clase:ayuda para el atrontamiento

apoyo emocional
Pagina NIC:

Etiqueta de la Intervenci¢ n NIC:

Cddigo NIC:

Actividades

e explora con el paciente que ha desencadenado las emociones

e ayudar al paciente para proporcionarle ayuda.

e ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ansiedad, ira o tristeza
eanimar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza
ecomentar las consecuencias de no abordar los sentimientos de culpa o vergienza
ofacilitar la identificacion por parte del paciente del patrén habitual de afrontamiento al
temor

*no exigir demasiado del funcionamiento cognitivo cuando el paciente este enfermo o
fatigado
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FR: Factores relacionados. CD: Caracteristicas definitorias. MA: Mantener a... AA: Aumentar a... EVAL: Evaluacion.




3 ejemplo Registros clinicos:

Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y sintomas/valoracién

IPaciente que manifiesta baja autoestima por la situacién en el que se encuentra (enfermedad), no poder realizar las actividades diarias y no poder hacerse cargo de
sus padres.

DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
Riesgo de bajar autoestima situacional por alteracion del rol social, e desempefio del rol e Se le brinda ayuda al paciente para expresar su
Idisminuci(’)n de la capacidad social, disminucién de control del tristeza
entorno. e Palabras de apoyo y aliento

e Colaboracion en el proceso de su enfermedad.

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y Evolucién

El paciente manifiesta mucha tristeza por su enfermedad
Enfermeria brinda cuidados necesarios y se obtiene respuestas esperadas.
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4 PLACE: Bifocal( )

Del diagnodstico enfermero( x )

al paciente con TUBERCULOSIS PULMONAR

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC

Dominio NOC:salud
fisioldgica

Patrén funcional: valoracién y creencia
Domino:10 principios vitales
Clase:3congruencia entre valores/creencias/acciones

Pag NANDA:370 Clase NOC:neurocognitiva
(ED, FR, D) C6digo:0906
sufrimiento moral por conflicto entre los que deben Pag. NOC:553

Itomar decision de angustia por la propia eleccion
moral (p.ej., impotencia, ansiedad, temor). Etiqueta del resultado:

toma de decisiones

Indicadores: Escala(s) likert Puntuacion diana
MA AA EVAL
eidentifica informacion 4 4 4
relevante 1.gravemente comprometido 3 4 3
eidentificar las consecuencias| 2.sustancialmente comprometido | 4 4 4
posibles de cada alternativa | 3.moderadamente comprendido
ereconocer contradicciones 4.levemente comprometido
con los deseos de los deméas | 5.no comprometido
[ ]
[ ]
[ ]
Puntuacién global del resultado [ 4 @4

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

_Campo:3 conductual Clase: ayuda para el atfrontamiento

Etiqueta de la Intervencién NIC: clarificacion de valores

_ Cddigo NIC:5480 P4gina NIC:119

Actividades

ecrear una atmosfera de aceptacion,sin prejuicio

eanimar a tener en cuenta los valores subyacentes a las elecciones y consecuencia de
la eleccion.

eayudar al paciente a priorizar los valores

sutilizar una técnica escrita de clarificacion de valores (situacion y preguntas escritas),
segun corresponda.

eanimar al paciente a hacer una lista de valores que guien la conducta en distintos
ambientes y tipos de situaciones.

eayudar al paciente a evaluar si los valores estan de acuerdo o en conflicto con los
miembros de la familia/allegados.

L]

Clase: ayuda para el afrontamiento

apoyo en latoma de decisiones
Pagina NIC:

(-Zampo: conductual

Etiqueta de la Intervenci¢ n NIC:
Codigo NIC:5250

Actividades

e ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que puedan ayudar a tomar
decisiones vitales fundamentales.

¢ informar al paciente sobre la existencia de punto de vista alternativo y las soluciones
de forma clara y con todo el apoyo

eayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de cada alternativa
eestablecer comunicacion con el paciente al principio de su ingreso.

L]

ED: Etiqueta diagndstica.
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4 Ejemplo Registros clinicos:

Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y sintomas/valoracién

JPaciente que refiere sufrimiento por no poder hacerse cargo de sus padres.

DIAGNOSTICO ENFERMERO

RESULTADO ESPERADO

Intervenciones y/o recomendaciones GPCE

Iangustia por la propia elecciéon moral
(p.€j., impotencia, ansiedad, temor).

sufrimiento moral por conflicto entre los que deben tomar decision de o

toma de decisiones

ayudar al paciente a aclarar los valores y
expectativas que puedan ayudar a tomar
decisiones vitales fundamentales.
Brindar ayuda psicologica

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y Evolucién

El paciente manifestaba temor y preocupacion para tomar decisiones relacionado a su enfermedad, ya que ella esta cargo de sus padres.
Enfermeria brinda cuidados necesarios y se obtienen buenos resultados.
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5 PLACE: Bifocal( )

Del diagnodstico enfermero( x )

al paciente con TUBERCULOSIS PULMONAR

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC

Patrén funcional: nutricion Dominio NOC: salud

Domino:2 fisioldgica
Clase:1 P4ag NANDA:163
Clase NOC: regulacion
(ED, FR, CD) metabdlica

Desequilibrio nutricional: C6digo:1006
ingesta inferior a las
necesidades relacionando por Pag NOC:452
ingesta insuficiente de
alimentos por falta de interés en Etiqueta del resultado:
la comida peso: masa corporal

Indicadores: Escala(s) likert Puntuacion diana
MA AA EVAL

® peso 1 1 1
o tasa del perimetro 1.desviacion grave de rango 1 1 1
cintura/cadera(mujeres) normal 1 1 1
e porcentaje de grasa 2.desviacion sustancial del rango
corporal normal

3.desviacion moderada del rango

normal

4.desviacion leve del rango normal

5.son desviacion del rango normal

Puntuacién global del resultado ! 1 1

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Campo: tisiologia basica lase: apoyo nutricional

Etiqueta de la Intervencién NIC: alimentacidn

Cddigo NIC:1050 Pagina NIC:82

Actividades

e identificar la dieta prescrita.

e proporcionar una analgesia adecuada antes de la comida, segin corresponda
edar la oportunidad de oler las comidas para estimular el apetito.
eestablecer los alimentos segun los prefiera el paciente,
eacompafiar la comida con agua, si es necesario

eregistrar la ingesta, si resulta oportuna

ecomer sin prisa, lentamente

eprestar atencion al paciente durante la alimentacionv

ea los padres/familia a que alimenten al paciente

L]

- —
Clase: apoyo nutricional

asesoramiento nutricional
P4gina NIC:100

(-Zampo: tisiologia basica
Etiqueta de la Intervenci¢n NIC:
Codigo NIC:5246

Actividades

e establecer la duracion de la relacion de asesoramiento

o facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar
o utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la
conveniencia de la ingesta dietética.

ecomentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

e comentar los significados de la comida para el paciente

L]
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FR: Factores relacionados. CD: Caracteristicas definitorias. MA: Mantener a... AA: Aumentar a... EVAL: Evaluacién.




5 ejemplo Registros clinicos:

Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y sintomas/valoracién

IPaciente que tiene una alteracion en su peso: en 3 semanas manifiesta haber perdido 10 kilos.

DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades e peso: masa corporal e Dieta balanceada
Irelacionando por ingesta insuficiente de alimentos por falta de e Pesoy talla diario
interés en la comida. e Apoyo emocional

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y Evolucién

Paciente manifiesta mejoria en su peso
IEnfermeria brinda los cuidados necesarios y adecuados.
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6 PLACE: Bifocal( )

Del diagnodstico enfermero( x )

al paciente con TUBERCULOSIS PULMONAR

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC Indicadores: Escala(s) likert Puntuacion diana
Patrén funcional: nutricion metabdlica Dominio NOC: 10 MA AA EVAL
Domino: 12 reconoce el 5 5 5
Clase:1 P4dg NANDA: 439 comienzo del dolor | 1. nunca demostrado 5 5 5
Clase NOC: conducta de reconoce los 2. raramente demostrado 3 3 3
(ED, FR, CD) salud factores causales 3. a veces demostrado 5 5 5
utiliza medidas 4.frecuentemente demostrado 5 5 5
Experiencia  sensitiva 'y emocional preventivas 5. siempre demostrado
ocasionada por una lesion tisular real o C6digo:1605 utiliza analgésicos
otencial o descrita en tales términos: de forma apropiada
inicio subito o lento de cualquier Pag NOC: reconoce sintomas

intensidad de leve a grave con un final
anticipado o previsible.

Relacionado con lesion por agentes
bioldgicos p.e infeccion, isquemia.

Etiqueta del resultado:

IControl del dolor

asociadas del dolor

uhwNE

Puntuacion global del resultado

jintervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE
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Campo: fisiologica basica. ) Clase: tomento de la comodidad fisica.
Etiqueta de la Intervencion NIC:_manejo del dolor Cédigo NIC:1400 P3gina NIC:310

Actividades

e realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion, duracién, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad
del dolor y factores desencadenantes.

o explorar al paciente los factores que alivian o empeoran el dolor.

. ensefiar los principios del manejo del dolor.

e Administracién de analgesia.

Campo: fisiologico complejo. Clase: control de tarmaco

Etiqueta de la Intervenci¢n NIC: administracién de analgésico.
Cddigo NIC: 2210 Pagina NIC:
Actividades

e determinar la ubicacién y farmacos complementarios cuando sea necesario
para potenciar la analgesia

e instruir para que se solicite la medicacion a demanda para el dolor antes de
que el dolor sea intenso.

e documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.
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6 ejemplo Registros clinicos:

Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y sintomas/valoracién

[E! paciente se queja de dolor lumbar, expresion facial de dolor. Se evalia mediante la escala del dolor.

DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE

Experiencia sensitiva y emocional Valora_(:lon L, :
ocasionada por una lesién tisular real o Administracion de analgesia
potencial o descrita en tales términos: inicio * Tecnicas de relajacion
subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave con un final anticipado o previsible.
|Relacionado con lesion por agentes biolégicos p.e infeccion,

e Control del dolor

isquemia.

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y Evolucién

[Paciente que se quejaba de dolor lumbar, se mantiene con control del dolor mediante la administracion de analgesia.
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CONCLUSION.

El plan de cuidados de enfermeria esta disefiada para poder plasmar las intervenciones y
actividades, que se le realiza a un paciente de acuerdo a su patologia, mediante la
valoracion de los patrones funcionales. Asi también es una herramienta para el personal de
enfermeria mas simplificado y de facil uso, siempre y cuando el personal de la salud sepa
como manejarlo. Es muy importante saber el manejo del PLACE ya que nos permite saber
de antemano en la planeacién del proceso de atencién de enfermeria los diagndsticos y los

cuidados de enfermeria que le debe brindar al paciente.
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