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INTRODUCCION

El plan de cuidados estandarizados es un instrumento para documentar y comunicar la
situacion del paciente/ cliente, los resultados que se esperan, las estrategias,
indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello. Los pacientes que sufren graves
problemas de salud reales o potenciales que ponen en peligro su vida, por lo que
requieren observacion y cuidados continuos para prevenir complicaciones y restablecer el
estado fisioloégico previo; en este contexto se hace relevante la utilidad de los planes de
cuidados estandarizados ya que a medida que las necesidades y los problemas de los
pacientes son mas complejos, estos planes se convierten en el instrumento de referencia,
en la memoria colectiva del equipo de enfermeria, en el elemento necesario para asegurar
la pertinencia, la coherencia y la continuidad de los cuidados, asi como la

individualizacion.

En este caso hablaremos de un usuario de 34 afios de edad con diagndstico de TB
pulmonar, residente de balancan tabasco. La importancia del plan de cuidados es de vital
importancia para la mejora del paciente y la concientizacion de las demas personas que
no tienen la informacion correcta sobre el riesgo de padecer esta patologia. La
tuberculosis es una enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis, una bacteria
gue casi siempre afecta a los pulmones. Es curable y prevenible. Esta se transmite de
persona a persona a través del aire. Cuando un enfermo de tuberculosis pulmonar tose,
estornuda o escupe, expulsa bacilos tuberculosos al aire. Basta con que una persona
inhale unos pocos bacilos para quedar infectada. Se calcula que una tercera parte de la
poblacion mundial tiene tuberculosis latente; es decir, esas personas estan infectadas por

el bacilo pero (aun) no han enfermado ni pueden transmitir la infeccion.

Como servidores de la salud, tenemos la responsabilidad de crear promociones a la
salud, para contribuir en el desarrollo de una mejoria de su estilo de vida y fomentar la
participaciéon de la poblacién en general, y asi ayudar a disminuir la morbimortalidad de

muertes en personas cuyo sistema inmunitario esta dafiado.

El cuidado que otorgamos los enfermeros es una forma de actuacién ordenaday
sistematica encaminado a minimizar los problemas de salud de nuestro paciente en todas
las formas posibles ya sean psicologicos, sociales y fisicos. Este cuidado es
individualizado hacia el paciente dado que los cuidados que se le van a otorgar son

focalizados a su padecimiento.



DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

Es una enfermedad infecciosa causada por una bacteria llamada "Mycobacterium
Tuberculosis". Se puede prevenir y curar, si se trata de manera oportuna. Se contagia por
tener contacto con las gotitas de saliva de una persona con tuberculosis. Las formas
graves de tuberculosis se pueden prevenir con la vacuna "Bacillus Calmette-Guerin
(BCG)".

Sintomas:

e Tos, a veces acompafiada de flema o sangre
e Fiebre

o Pérdida de peso

o Fatiga

e Sudoracion excesiva, especialmente por la noche
Diagndstico:

¢ Baciloscopia: andlisis de la expectoracién o flema

¢ Biopsia: analisis de muestra de tejido pulmonar o de otros tejidos
Grupos vulnerables:

e Nifias y nifios

e Adultos Mayores

e Personas con defensas bajas

e Personas con desnutricion

e Personas que viven con VIH/SIDA

e Fumadores
Tratamiento:
Antibidticos:

e |soniacida.
e Rifampicina (Rifadin, Rimactane)
e Etambutol (Myambutol)

e Pirazinamida.



OBJETIVO GENERAL

e Proporcionar cuidados de enfermeria a un paciente adulto joven de 34 afios de

edad, mediante la aplicacion del plan de cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Priorizar los problemas de salud del paciente.
o Establecer tiempos y formas del proceso ensefianza-aprendizaje de modo que
adquiera un conocimiento significativo.

e Reducir el riesgo complicaciones.



RECOPILACION Y DESCRIPCION DE DATOS

Paciente al momento hemodinamicamente 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 (Th), consciente,

orientada, disneica se coloca oxigeno por canula, via periférica permeable.

Paciente de 34 afos, soltera, nacida y reside en Balancan, Tabasco, instruccién primaria
completa, ocupaciéon agricultora, catblica. 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 dUltima
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 basicos,
alimentacién 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 acompafia de alza térmica no cuantificada + cefalea holocraneana de leve

intensidad por lo que 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 cefalica, cabello de

implantacion y distribucion normal, ojos pupilas isocoricas, 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, 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 pulmén.

Se administra dieta general, control de signos vitales, posiciébn Fowler, control de peso
diario. Ademas de administracion de solucién salina 0.9% 1000cc intravenosa en 24horas,
ampicilina mas 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 solucion salinas al 0.9% cada 8 horas.

Se envia pedidos para realizar examenes de sangre como biometria heméatica 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 seqg —-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 Nombre del paciente Numero de Seguridad Social Fecha de la valoracion:
HGP XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXX 31/07/20
Hora: 09:00
Fecha de Ingreso Edad: 34 afios Sexo: Fem Grupo Sanguineo: Dias de estancia Cama:A-1
31/07/20 Desconoce 0
Diagndstico Médico: Servicio:
Patréon Funcional bieti bieti inf .
de salud de M. Datos subjetivos y objetivos e informacion Dominios NANDA:

Gordon

(Describir signos y sintomas, Utilizar Guia de Valoracion)

Patron 1 manejo

Motivo de ingreso: Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) + Tuberculosis pulmonar (Th)

Antecedentes personales no refiere, familiares madre fallece con leucemia linfoblastica aguda hace
14 afios, alergias y cirugia ninguna. Cuenta con todos los recursos basicos, alimentacién 3 veces al

percepcion de la T:Iita,.verduras 4/7, carne 2/7, pollq 2/7, pesc.ado 1/7. Pacien,te refiere que hace mas o menos 15 c.:Ifas Salud.
salud inicia de forma brusca con astenia generalizada, hace 8 dias se acompafa de tos que no moviliza
secreciones ademas se acompafia de dolor lumbar que se incremente en cada acceso de tos, hace
24 horas se acompafia de alza térmica no cuantificada + cefalea holocraneana de leve intensidad
por lo que es traida, mas pérdida de peso hace 1 mes.
Patrén 2 TC: 39.8°C. Dieta general. Ojos pupilas isocdricas, normo reactivas a la luz, nariz con fosas nasales
nutricional permeables, boca con mucosas orales himedas orofaringeas no congestivas. Pérdida de peso hace | Nutricion.
metabdlico 1 mes.
, ) ) ) ) ) Eliminacién del
Patron 3 Miccidn de 4 — 6 veces al dia, deposicidn 1 vez al dia. No refiere estrefiimiento ni retencién urinaria. . .
L dominio y el
eliminacion ) .
intercambio.
P/A: 130/80 Fc: 80 Fr: 20 x'Ingresa disneica se coloca oxigeno por canula, via periférica permeable.
Patron 4 actividad Tos que no moviliza secreciones ademas se acomparia de dolor lumbar que se incremente en cada
y ejercicio acceso de tos . Refiere cansarse al caminar por periodos cortos y sensacion de ahogo.
Independiente para las actividades de la vida diaria.
P ~ H nm roxim men in ni rm im n 2 hor. r . e
Patrén 5 suefio y ace un mes aproximadamente padece de insomnio, duerme aproximadamente de 2 a 3 horas po Actividad de

descanso

dia, también consecuencia de la tos que no le permite descansar adecuadamente.

dominio/ suefio.

Patrén 6 cognitivo

Paciente despierta, orientada en tiempo y espacio, cabeza normo cefalica, cabello de implantacién
y distribucién normal, ojos pupilas isocdricas, normo reactivas a la luz, nariz con fosas nasales
permeables, boca con mucosas orales humedas orofaringeas no congestivas, cuello no

Percepcidn

de

perceptual ingurgitacién yugular, no adenopatia tiroidea, térax caquéctico, expansibilidad disminuida, corazén dominio/cognicién.

ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos, pulmones murmullo vesicular abolido en base

pulmonar derecho, estertores en campo pulmonar izquierdo, abdomen suave depresible no

doloroso a la palpacion y extremidades simétricas no edematosas.
Patréon 7 ) ,

» Imagen corporal mal por el bajo peso que tiene actualmente. . s

autopercepcién La autopercepcion.
autoconcepto

Patron 8 rol
relaciones

Paciente vive con padres y hermanos.

Funciones
relaciones.




Patrén 9 sexualidad
reproduccion

Menarquia a los 17 afios, fecha de su uUltima menstruacion 20/04/2015, gestas, abortos, partos o
cesareas ninguna, anticonceptivos ningunos. Identidad de género mujer.

La sexualidad area

Patréon 10
Adaptacién
tolerancia al estrés

Externa cierto grado de ansiedad, temor y tristeza debido a su padecimiento, ya que esta a cargo
de sus padres.

Hacer frente
dominio/ tolerancia
al estrés.

Patron 11 valores 'y
creencias

Religion catdlica. No refiere Interferencias de la enfermedad o de la hospitalizacidon en: Practicas
religiosas.

Observaciones

Usuaria refiere sentir grado de ansiedad por su padecimiento actual, sin embargo cuenta con el apoyo de padres y hermanos.




1PLACE: Bifocal ( ) Del diagnéstico enfermero(x ) al paciente con

Diagnoéstico Enfermero NANDA

Resultado NOC

Indicadores:

Escala(s) Likert

Tuberculosis pulmonar

Puntuacion diana

Patrén funcional: 4 actividad y ejercicio
Domino: 4 actividad/ reposo

Clase: 4 respuesta cardiovascular/pulmonar  Pag. NANDA:

(ED, FR, CD)
Patrdn respiratorio ineficaz, relacionado con ansiedad, dolor,
fatiga. manifestado por patrén respiratorio anormal.

[Tuberculosis pulmonar

Dominio NOC:
Salud fisioldgica (11)

Clase NOC: Cardiopulmonar (E)
Cddigo: 0415
Pag. NOC: 371

Etiqueta del resultado:
Estado respiratorio

. Frecuencia
respiratoria.

e  Vias aéreas
permeables

e  Saturacidn de oxigeno.

e Inquietud
e  Somnolencia

e  Fiebre
° Tos
. Disnea

MA AA EVAL
1. Desviacion del rango normal 1 3 2
2. Desviacién sustancial del rango 2 3 2
normal
3. Desviacién moderada del rango 2 3 2
normal
4.  Desviacién leve del rango normal
5.  Sin desviacion del rango normal
1.Grave 3 4 3
2. Sustancial 2 3 3
3.Moderado 2 4 3
4.leve 1 1 1
5. Ninguno 2 2 2
3 3 3

Puntuacion global del resultado

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Campo: 2. FISIOLOGICO COMPLETO
Etiqueta de la Intervencion NIC:

Clase: K control respiratorio
Oxigenoterapia

Codigo NIC: 3320

Actividades

Pagina NIC: 354

e  Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, segun corresponda.

e Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

e Administrar oxigeno complementario segun érdenes.

e Vigilar el flujo del litro de oxigeno.
e Comprobar la posicion de aporte de oxigeno.
e  Controlar la eficacia de oxigenoterapia, si procede.

e  Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspensién de la administracién

de oxigeno mientras come.

e Cambiar el dispositivo de aporte de oxigeno alterno para fomentar la comodidad, si

procede.

e Observar si hay signos de hipoventilacion inducida por el oxigeno.
e  Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno y atelectasia por absorcion.

Campo: : 2. FISIOLOGICO COMPLETO

Etiqueta de intervencién NIC Ayuda a la ventilacién

Codigo NIC: 3390
Actividades

Pagina NIC: 106

e  Mantener la via aérea permeable
e  Colocar al paciente de forma que alivie la disnea
e  Colocar al paciente de forma que facilite la concordancia ventilacion/perfusion, si

procede.

e Ayudar en los frecuentes cambios de posicion, si procede.

e  Fomentar una respiracién lenta y profunda, giros y tos.
e Auscultar sonidos respiratorios, tomando nota de las zonas de disminucion o ausencia

de ventilacién y presencia de sonidos extrafios.
e Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

e Iniciar y mantener suplemento de oxigeno segun prescripcion.

Clase: : K control respiratorio

Colocar al paciente de forma que se minimicen los esfuerzos respiratorios.
Monitorizar los efectos del cambio de posicion en la oxigenacion.




e  Observar la ansiedad del paciente relacionada con la necesidad de la terapia de e Administrar medicacién adecuada contra el dolor para evitar la hipoventilacién.
oxigeno. e  Controlar periddicamente el estado respiratorio y de oxigenacion.

e  Proporcionar oxigeno durante los traslados del paciente. e Administrar medicamentos que favorezcan la permeabilidad de vias aéreas y el

intercambio de gases.

1 Ejemplo Registros clinicos:

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

IPaciente comprometido Ingresa con disnea y se coloca tubo endotraqueal, para una ventilacion adecuada, vias periférica permeable con solucién salina al 0.9%, con horarios preescritos de
tratamiento para el usuario. Presentado paciente fatiga, tos e inquietud.

I DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE

IPatrén respiratorio ineficaz, relacionado con ansiedad, dolor, fatiga. Manifestado |Un patrén respiratorio adecuado, confort|Se mantuvo vias permeables

por patrén respiratorio anormal. v seguridad del paciente. Se ayudo al paciente a los cambios de posicidn

Se administré medicamentos preescritos

Se ayudo a controlar el estado respiratorio y de oxigenacién.




Clave de las GPCE y documentos consultados

NANDA 2015-2017; NOC 52 ED.; NIC 62 ED.; NOM 019 SSA 2013

Evaluacién / Respuesta y Evolucién

Se mantiene buena seguridad y confort. Se mantienen vias permeables y el control del estado respiratorio y de oxigenacién.

Enfermeria brinda cuidados adecuados.




2 PLACE: Bifocal (_)

Del diagnéstico enfermero ( X )

al paciente con Tuberculosis pulmonar

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC Indicadores: Escala(s) likert Puntuacién diana

Patrén funcional: 2 nutricional metabolico Dominio NOC: MA AA EVAL
Domino: 2 nutricidn Salud fisioldgica (I1) e Energia 1. Desviacién grave del 1 1 1
Clase: 1ingestion e Resistencia rango normal 1 1 1
Clase NOC: e Fuerza al apretar la mano 2. Desviacidn sustancial 1 1 1
Digestion y Nutricién (K) e Tono muscular del rango normal 1 1 1
e Curacion tisular 3. Desviacién moderada 1 1 1

(ED, FR, CD)
Cédigo: 10007
Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
factores relacionados con ingesta diaria insuficiente
manifestado por peso corporal inferior en un 20% o mas
respecto al rango de peso ideal e ingesta inferior a las
cantidades diarias recomendadas.

Pag. NOC: 368
Etiqueta del resultado:

Estado nutricional energia

Tuberculosis pulmonar

del rango normal
4. Desviacion leve del 1 1 1
rango normal
5. Sin desviacion del
rango normal

e Resistencia a la infeccion

Puntuacion global del resultado 1 1 1

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Campo: 1 FISIOLOGICO:BASICO Clase: D apoyo nutricional
Etiqueta de la Intervencién NIC: Terapia nutricional
Cddigo NIC: 1120 Pagina NIC: 424

Actividades

e Controlar los alimentos liquidos ingeridos y calcular la ingesta caldrica diaria, si procede.

e Determinar las preferencias de comidas del paciente considerando las preferencias
culturales y religiosas.

e Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.

e Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que
puedan consumirse facilmente, si procede.

e Asegurar la disponibilidad de una dieta terapéutica progresiva.

e Proporcionar la nutricion necesaria dentro de los limites de la dieta prescrita.

Campo:1 FISIOLOGICO: BASICO Clase: D apoyo nutricional
Etiqueta de la Intervencion NIC: Monitorizacion nutricional
Codigo NIC: 1160 Pdgina NIC: 348

Actividades

e  Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso (es decir, en pacientes
pediatricos, marcar la talla y el peso en una gréfica de peso estandarizada).

e Identificar las anomalias de la piel (p. e]., hematomas excesivos, mala cicatrizacidon de
las heridas y hemorragia).

e Identificar las anomalias del pelo (p. €j., seco, fino, tosco, y rotura facil).

e Observar la presencia de nduseas y vomitos.

e I|dentificar las anomalias de la defecacién (p. ej., diarrea, sangre, moco y defecacion
irregular o dolorosa.

e  Monitorizar la ingesta caldrica y dietética.

e  Determinar las recomendaciones energéticas.

ED: Etiqueta diagndstica.

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



2 Registros Clinicos:

_
Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y sintomas/valoracion

Paciente se encuentra en un desequilibrio nutricional por debajo del 20% de lo normal, se encuentra cansado, fatigado por no tenerla ingesta de los nutrientes necesarios para su calidad de vida.

DIAGNOSTICO ENFERMERO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales factores | Mejorar la ingesta de nutrientes | Se mejord la ingesta de nutrientes necesarios de la dieta preescrita.
relacionados con ingesta diaria insuficiente manifestado por peso corporal | dentro de los limites de la dieta
inferior en un 20% o mas respecto al rango de peso ideal e ingesta inferior a las | prescrita. Se realizo el control de los alimentos ingeridos
cantidades diarias recomendadas.

Clave de las GPCE y documentos consultados | NANDA 2015-2017; NOC 52 ED.; NIC 62 ED.; NOM 019 SSA 2013

Evaluacion / Respuesta y Evolucién

Se encuentra en respuesta a la ingesta de los nutrientes necesarios para su calidad de vida, por la pérdida de peso se encuentra por debajo de lo normal y por lo tanto su estado esta
comprometido.




CONCLUSION:

En este respectivo diagnéstico, se logré realizar los cuidados primordiales a nuestro

paciente mediante el plan de cuidados de enfermeria.

Es de vital importancia mantener la buena calidad de nuestro paciente, tanto para él, su
familia y su entorno en el que vive. Debemos saber la importancia del uso del plan de
cuidados diaria mas que nada laboral para el quipo enfermero para la prevencion de mas
complicaciones. Nos ha guiado a dar cuidado de calidad, fomentando y previniendo
posibles complicaciones en la evolucidn de las enfermedades, favoreciendo la interaccion

entre la enfermera, el individuo, familia y comunidad.



