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INTRODUCCION
La importancia del proceso de atencion enfermero radica en que la enfermeria necesita un lugar para

registrar sus acciones de tal forma que puedan ser discutidas, analizadas y evaluadas.

Se utiliza un modelo centrado en el usuario que aumenta el grado de satisfaccion, que permite una
mayor autonomia, continuidad en los objetivos, las actividades las realiza enfermeria, las notas clinicas
de enfermeria son un instrumento legal, la informacion es continua y completa, se deja constancias de
todo lo que se realiza lo cual permite el intercambio y contraste de informacién que lleva a la

investigacion.

El presente proceso se realiz6 con la paciente maria Lépez Pérez con diagnéstico Tb pulmonar - D/c Ca
pulmén. Dentro de las causas de esta formacién anormal pueden comprender las siguientes: pérdida de

peso inexplicable de 10kg aproximadamente en 3 semanas



DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

NEUMONIA ADQUIRA EN LA COMUNIDAD
La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién aguda del parénquima pulmonar que
afecta a pacientes no hospitalizados y que se caracteriza por la aparicion de fiebre y/o sintomas

respiratorios, junto con la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografia de térax.
Factores de riesgo

e Edad, mayor de 65 afios

e Tabaquismo

e Alcoholismo

e Co-morbilidad (EPOC, cancer, DM Il e ICC).
¢ Inmunosupresién

e Tratados con esteroides
Clasificacion

1. NAC tipica o bacteriana
Se caracteriza por presentar fiebre elevada de comienzo subito con escalofrios, afectacion del
estado general y ocasionalmente aparicion de herpes labial. Se puede acompafiar de dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas y expectoracion purulenta. La auscultacion es focal, con
presencia en ocasiones de soplo tubarico.

2. NAC atipica
Se caracteriza por un comienzo lento de sintomas catarrales con fiebre moderada, tos seca
irritativa, y en ocasiones dificultad respiratoria. La auscultacion pulmonar es generalizada de
caracteristicas bronquiales, acompafiandose en ocasiones de espasticidad.

3. NAC no clasificable

Agentes etioldgicos

Streptococo pneumoniae, germen frecuente en la poblacién general.
Hemophillus influenza
Staphilococo areus

Micoplasma pneumoniae

YV V V V VY

Diagnostico

e Fiebre mayor de 37.8 °C
e FC mayor de 25r
e Dolor pleuritico

e Disnea



e Produccién de esputo continuo durante todo el dia
e Mialgias

e Sudoracion nocturna

¢ Inflamacion e irritacion orofaringea

e Rinorrea
Procedimientos no invasivos

La tincion de Gram. y el cultivo del esputo
El cultivo del esputo

Hemocultivos

YV V V V

Serologias
Procedimientos invasivos

La puncién transtraqueal
La puncién transtoracica (PTT)

La fibrobroncoscopia

YV V V V

La biopsia pulmonar

TUBERCULOSIS
La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa granulomatosa crénica producida por el

Mycobacterium Tuberculosis o bacilo de Koch, que se localiza generalmente en el pulmén, aunque
puede afectar otros 6rganos. Se transmite de persona a persona por inhalacion de aerosoles
contaminados por el bacilo, que han sido eliminados por los individuos enfermos al toser, hablar o
estornudar.

Transmision

El reservorio de la tuberculosis es el hombre enfermo. Cuando la tuberculosis se localiza en el pulmon,
los individuos enfermos podran diseminar el bacilo, ya que al toser, hablar o expectorar eliminaran
pequefias gotas de saliva (gotas de Fludgge) que contienen bacilos, que podran ser aspirados por
individuos susceptibles.

Sintomas

La tos y el catarro persistentes por mas de 15 dias son los signos de mayor valor para sospechar

tuberculosis.
Otros sintomas que deben hacer pensar en tuberculosis son:
e Expectoracion con sangre (hemoptisis), con o sin dolor toracico, y dificultad para respirar.
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e Pérdida de peso y de apetito, fatiga, sudoracién nocturna, fiebre, cansancio.
e Infeccion con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana u otras enfermedades que deprimen la

inmunidad.
Diagnostico

El examen baciloscépico directo (baciloscopia) es la técnica de confirmacién méas préctica, sencilla y

rapida, y puede confirmar entre el 65% y el 80% de los casos de tuberculosis.

El diagnéstico de certeza de tuberculosis implica la identificacion del agente causal en muestras de

secreciones organicas o en muestras de tejidos.
Las técnicas disponibles para el diagnostico de tuberculosis son:

¢ La bacteriologia
¢ Laradiologia
e Lareaccion de PPD

e Otras técnicas de laboratorio
Tratamiento

La mayoria de los pacientes con tuberculosis se curaran si se les indica y se cumple el tratamiento

adecuado.
En la mayoria de los casos, la tuberculosis se puede tratar en forma ambulatoria.
En el tratamiento de la tuberculosis se deben tener en cuenta:

e Los medicamentos y el régimen terapéutico

¢ La modalidad de tratamiento
En relacion a los medicamentos, se cuenta con medicamentos de primera linea y de segunda linea:

Los medicamentos de primera linea, principales, o esenciales son: Isoniacida (H), Rifampicina (R),
Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S) y Etambutol (E). Estos farmacos son efectivos en la mayoria de los
casos Yy logran la curacién de los pacientes en un periodo de seis meses 0 mas de acuerdo a la

categoria de la enfermedad.

Los medicamentos de segunda linea o subsidiarios que se utilizan en caso de reacciones adversas y
resistencia a farmacos tradicionales. Los tratamientos con estos farmacos deben ser indicados por un

especialista.

Ademas de iniciar el tratamiento en la persona en la que se confirmd el diagndstico de tuberculosis, es
muy importante realizar acciones dirigidas a controlar la transmision de la enfermedad. Para eso se
debe:



Evaluar los contactos

e Solicitar al paciente enfermo de tuberculosis la informacidon sobre los contactos (personas
gque conviven con €l o que tienen contacto estrecho con él, por mas de 4 horas diarias).

o Registrar los datos de identificacion de los contactos: apellido, nombres, edad y direcciones.

o Citar a los contactos para que concurran al centro de salud, antes del mes de diagnosticado
el caso.

e Investigar signos sospechosos de tuberculosis en cada uno de los contactos: tos cronica,
expectoracion, pérdida de peso, sudoracion nocturna.

e Descartar el diagnostico de tuberculosis en todos los contactos en los que se hayan
encontrado signos sospechosos, mediante la Radiologia y la baciloscopia de esputo.

e Controlar la vacunacion con BCG

e Quimioprofilaxis



OBJETIVOS

Objetivos generales
> ldentificar factores generales que alteren la funcion vital del paciente

» Desarrollar un plan de cuidados de enfermeria vasados en la demostracion cientifica

Objetivos especificos
» Fomentar el cuidado integral del individuo

» Garantizar la calidad de los cuidados de enfermeria

» ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente



NOTA DE ENFERMERIA

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 colocacién de tubo toracico segun evaluacion y manejo clinico.
NOTA DE INGRESO

Paciente de 34 afos 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 afos, soltera, nacida y reside en Balancan, Tabasco, instruccion primaria completa,
ocupacioén 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 afos, fecha de su Ultima menstruaciéon

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, alimentacion
3 veces al dia, verduras 4/7, carne 2/7, pollo 2/7, pescado 1/7. Miccion 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
gue 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.

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: 46Kkg.

Paciente despierta, orientada en tiempo y espacio, cabeza normo cefélica, cabello de implantacion y
distribucion normal, ojos pupilas isocéricas, normo reactivas a la luz, nariz con fosas nasales
permeables, boca con mucosas orales humedas orofaringeas no congestivas, cuello no ingurgitacion
yugular, no adenopatia tiroidea, torax 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 pulmon.

Se administra dieta general, control de signos vitales, posicion Fowler, control de peso diario. Ademas
de administracion de solucion salina 0.9% 1000cc intravenosa en 24horas, ampicilina méas 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, plaquetas 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, &cido Urico2.0 mg/dl, TGP 14 u/l TGO 26u/L, ademas de
tiempos de coagulacién como TP 12 seg —TTP 34 seg , ademas de electrolitos como Na 150 , K 4.2, CI
107.
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VALORACION

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

Unidad Médica Nombre del paciente Numero de Seguridad | Fecha de la
HGB Maria Lopez Pérez Social valoracién
29/07/20
Hora: 11:00 am
Fecha de Ingreso Edad Sexo Grupo Dias de Cama:
29/07/20 34 femenino Sanguineo estancia
Diagndéstico Médico: Servicio:
Patron Domini
Funcional de Datos subjetivos y objetivos e informacion 0s
salud de M. (Describir signos y sintomas, Utilizar Guia de Valoracion) NANDA
Gordon :

Patrén 1 manejo
percepcion de la

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

Paciente despierta, orientada en tiempo y espacio, Su grupo sanguineo lo
desconoce, Antecedentes personales no refiere, familiares madre fallece

salud con leucemia linfoblastica aguda hace 14 afos, alergias y cirugia ninguna,
no refiere alcohol o tabaco
Patrén 2 Se administra dieta general, control de peso diario
nutricional
metabdlico
] Miccion de 4 — 6 veces al dia, deposicion 1 vez al dia
Patron 3
eliminacion
Patrén 4 Hemodinamicamente estable sin antecedentes respiratorios, P/A: 130/80
actividad y Fc: 80 Fr: 20 x” TC: 39.8°C Sat02: 92% Peso: 46kg.
ejercicio Independiente para las actividades de la vida diaria.

Patron 5 suefio

padece de insomnio, duerme aproximadamente de 2 a 3 horas por dia
Refiere cansarse al caminar por periodos cortos y sensacién de ahogo.

y descanso
Patrén 6 dolor lumbar que se incremente en cada acceso de tos, hace 24 horas se
cognitivo acompafia de alza térmica no cuantificada + cefalea holocraneana de leve
perceptual intensidad
Patron 7 R_eactividad emoqional ad_ecuada al contexto, percepcion imagen corpo_rgl
autopercepcion ajustada a la realldao!, actitud frente asu cuerpo_aceptado, autoevaluacion
autoconcepto general y competencia personal positiva, sentimientos respectos a auto
evaluacion personal aceptado.
Esta a cargo de sus padres
Patrén 8 rol
relaciones
Patrén 9 Menarquia a los 17 afos, fecha de su dltima menstruacion 20/04/2015,
sexualidad gestas, abortos, partos o cesareas ninguna, anticonceptivos ningunos.

reproduccion
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Patrén 10 Externa cierto grado de ansiedad, temor y tristeza debido a su
Adaptacion padecimiento, ya que esta a cargo de sus padres.

tolerancia al
estrés

Patréon 11 Ocupacion agricultora, catolica.

valores y
creencias

Observaciones
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1. PLACE: Bifocal ( )

Diagnodstico Enfermero NANDA

Patrdn funcional: Suefio y descanso
Domino: 4 Actividad/Reposo

Clase: 1 Suefio/Reposo Pag. NANDA: 209

(ED, FR,
cD)

Insomnio relacionado con Ansiedad y
malestar fisico manifestado por
Alteraciones en patrén del dormir.

Del diagndstico enfermero(x) al paciente con lnsomnio
Resultado NOC Indicadores: Escala(s) likert Puntuacion diana
Dominio NOC: Salud funcional (1) MA AA EVAL
e  Horas de suefio
cumplida 1. Gravemente comprometido 1 3 3
Clase NOC: Mantenimiento de la e FEficiencia del 2. Sustancialmente comprometido
energia suefio 3. Moderadamente comprometido| 1 3 3
e  Desarrollo para 4. Levemente comprometido
conciliar el suefio | 5- No comprometido 2 4 4
Cédigo: 0004 e  Dolor
3 3 3
Pag. NOC: 549
Etiqueta del resultado:
Suefo
Puntuacion §Iobal del resultado 1 3 3

Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE

Tampo: 1 Hsmloglco: Basico

Clase: b Fomento ae 1a comoaiaaa risica

tampo: 1 Hsnologlco Basico

Etiqueta de B htevercid NCT: Actividad ejercicio

Clase: A: Control g€ activiaaq y ejercicio

Etiqueta de la Intervencion NIC: Manejo ambiental: Confort

Codigo NIC: 6482 Pagina NIC: 256

Actividades

e Tener en cuenta la ubicacion de los pacientes en habitaciones de multiples camas
(compafieros de habitaciones con preocupaciones ambientales similares cuando sea
posible.

e  Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

° Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

e determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posicién de la sonda,
vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada y factores ambientales irritantes.

e colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de
alineacion corporal, apoyos con almohada, apoyo de las articulaciones durante el
movimiento, férulas para las artes dolorosas del cuerpo).

Caodigo NIC: 0180

Pagina NIC: 278-279

Actividades

limitar los estimulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la relajacion.

limitar cantidad de visitas y las interrupciones por parte de estas, segun corresponda.
ofrecer ayudas para favorecer el suefio (p. ej., musica o medicaciones).

fomentar las siestas si resulta apropiado.

ayudar al paciente a programar periodos de descanso.
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Registros clinicos:

Nota de enfermeria / Datos objetivos y subjetivos / signos y

sintomas/valoracion

fPaciente moderadamente comprometido que impide que obtenga un descanso adecuado con un gasto energético inadecuado.

Alteraciones en patron del dormir.

se sigue con las mismas actividades
de enfermeria proporcionadas.

DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
ENFERMERO
linsomnio relacionado con Ansiedad y malestar fisico manifestado por Ha presentado mejora, por lo tanto, |S e le recomienda a la paciente que si el insomnio persiste

informe al equipo de salud y se opte por la opcién de medicacion
para mejora del suefio.
Se proporciond ayuda al paciente para la mejora del entorno.

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y
Evolucion

Continua con algunas de las actividades, la mejora del entorno, con ello ha concebido a conciliar el suefio.

JPosicién cdmoda comprometida, bienestar fisico y control de los sintomas sustancialmente comprometidos.




2 PLACE: Bifocal ( ) Del diagnéstico enfermero( x)

al paciente con _Fatiga y Cansancio

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC Indicadores: Escala(s) likert Puntuacion diana
Patrén funcional: Suefio descanso Dominio NOC: Salud MA AA EVAL
Domino: Actividad/ Reposo percibida (v) e  Ejercicio habitual
. Funcidn respiratoria 1. Gravemente comprometido 1 4 3
Clase: 2 Actividad Ejercicio Pag NANDA: 223 e Presion arterial 2. Sustancialmente comprometido| 2 4 4
Clasg NOC: Salud y calidad e  Frecuencia cardiaca 3. Moderadémente 3 3 3
(ED, FR, de vida (u) durante el ejercicio comprometido . 3 3 3
cD) o frecuencia cardiacaen| *-Levemente corr?prometldo 3 3 4
5. No comprometido
o reposo
Fatiga, relacionada con Cansancio, Cddigo: 2004
manifestado por Estado fisioldgico (p.
ej., anemia, embarazo, enfermedad) Pag NOC: 377
Etiqueta del resultado:
Forma fisica
Puntuacion global del resultado 3 3 3
Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE
Eampo: ) FlSloIoglco: complejo Clase: K control respiratorio Campo: FlSloIoglco: Basico Clase: A: control actviqad ejercicio
Etiqueta de la Intervencion NIC: Monitorizacion respiratoria Etiqueta de b intavercidh NC: Manejo de laenergia
. o Codigo NIC: 0180 Pagina NIC: 278-279
Cadigo NIC: 3350 Pagina NIC: 348-349
. Actividades
Actividades
. o . o e  Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.
e vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzos de las respiraciones . . . . . . . L
o a . i L i e  vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, otras arritmias,
. Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utilizacion de musculos . . . . . s . . .
. . ’ disnea, diaforesis, palidez, presiones hemodinamicas, y frecuencia respiratoria).
accesorios y retracciones de musculo . , o .
. L, . . . L e  observar/registrar el esquema y nimero de horas de suefio del paciente.
e  Monitorizar los patrones de respiracion, bradipnea, taquipnea, hiperventilacion, L, . ,
- L R L e favorecer el reposo en cama/limitacion de actividades (aumentar el nimero de
respiraciones de Kussmaul, respiraciones de Cheyne-Stokes, respiracién apnéustica, ) . . _,
. ‘. periodos de descanso), con periodos de descanso protegidos de eleccion.
Biot y patrones atoxicos. o . _— S
- . L . . e  ofrecer ayuda para favorecer el suefio (p. ej., musica o medicaciones).
e  Monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad o disnea. . o ., .
L . . . . e ayudar en las actividades fisicas normales (deambulacién, traslados, cambios
e  vigilar las secreciones respiratorias del paciente . . .
. . . . 3 L. posturales y cuidado personal), si resulta necesario.
e  Realizar percusion en la zona anterior y posterior del térax desde los vértices hasta las o . .. . S
. e  Ensefiar al paciente y a los allegados aquellas técnicas de autocuidados que minimicenj
bases de forma bilateral. , .. s . o
el consumo de oxigeno (técnicas de auto monitorizacidn y de ritmo en la realizacion
de las actividades diarias).
e Instruir al paciente y a los allegados a avisar al profesional sanitario si los sintomas de
fatiga persisten.




Registros clinicos:

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

Paciente moderadamente comprometida, pero se dispone a mejorar su calidad de vida, aun se logra identificar que presenta cansancio, pero leve, por la tanto, las intervenciones
han sido de gran ayuda.

Ipeambulacion asistida, accion de forma activa con control en los movimientos, coordinacion y armonia.

DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
ENFERMERO
Fatiga, relacionada con Cansancio, manifestado por Estado fisiolégico (p. [Seguimiento adecuado Se monitorio la causa de la fatiga y el cansancio, se implementan
ej., anemia, embarazo, enfermedad). proporcionando el apoyo necesario. [actividades de las cuales se apoyd en el descanso.
Actividades de enfermeria
adecuadas.

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y
Evolucion

Continua con su la valoracién de los patrones respiratorios.

Actividades de enfermeria adecuados.




3 PLACE: Bifocal( ) Del diagnéstico enfermero(x) al paciente con _Dolor agudo

Diagndstico Enfermero NANDA Resultado NOC Indicadores: Escala(s) likert Puntuacion diana
Patron funcional: Cognitivo perceptual Dominio NOC: Conocimiento MA AA EVAL
Domino: 12 Confort y conducta de salud (V). e  utiliza medidas
Clase: 1 Confort fisico Pag NANDA: 439 preventivas 1. Nunca demostrado 2 4 3
e utiliza medidas de 2. Raramente demostrado
(ED, FR Clase NOC: Conductas de alivio no analgésico. 3. A veces demostrado 3 4 3
C’D) ! salud. e utiliza analgésicos de | 4 Frecuentemente demostrado
forma apropiada. 5. Siempre demostrado 3 4 4
Dolor agudo relacionado con lesidn
por agentes bioldgicos (p. e€j., Codigo: 1605
infeccion, isquemia, neoplasia
manifestado por Autoinforme de Pag NOC: 248
intensidad con escalas estandarizadas
(p. ej., escala de Wong-Baker, escala Etiqueta del resultado:
analdgica visual, escala numérica). Control del dolor
Puntuacion global del resultado 3 4 3
Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las GPCE
Tampo: 1 Hsmloglco: Basico Clase: £ romento ge la comodiaad risica (.,ampo: 2: Fisiologico complejo Clase: 1§ Control e 1armacos

Etiqueta de la Intervencion NIC: Manejo del dolor

Cédigo NIC: 1400 Pagina NIC: 310-311

Actividades

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

e  Controlar los factores ambientales que puedan influir en las respuestas del paciente a
las molestias (temperatura de la habitacidn, iluminacidon y ruido).

e  disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor
(miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos.

e  seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgicas, no farmacolégicas e
interpersonales) que faciliten el alivio del dolor, segin corresponda.

e Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.

Ftiqueta de b ihtavercidn NT: Administracion de analgésicos
Cédigo NIC: 2210
Pagina NIC: 67-68

Actividades

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

e  Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

e  evaluar capacidad del paciente para participar en la seleccién de analgésicos, viay
dosis, e implicar al paciente seguin corresponda.

e atender a las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden en la
relajacién para facilitar la respuesta de la analgesia.

e Informar a la persona de que con la administracién de narcéticos puede producirse
somnolencia durante los primeros 2-3 dias, que luego remite.

e documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.




Registros clinicos:

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

IDolor referido leve, no presenta muecas de dolor, inquietud o ansiedad, signos vitales normales, no presentan alteraciones inadecuadas.

ILa aplicacion y administracion de analgesia ha mejorada la calidad del dolor en la paciente.

DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
ENFERMERO

Dolor agudo relacionado con lesion por agentes bioldgicos (p. ej.|Eltratamiento analgésico ha sido de |A la paciente y a los familiares se les brinda informacién para
infeccion, isquemia, neoplasia manifestado por Autoinforme de intensidadigran ayuda, la paciente mejorayle |determinar los patrones posibles que alteren el dolor y si estos
con escalas estandarizadas (p. ej., escala de Wong-Baker, escala analdgicajproporciona una calidad de descanso.|persisten, notificar al equipo de salud.

visual, escala numérica). En caso de efectos adversos de igual manera hacerle notificar al
equipo de salud.

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y
Evolucion

fEvolucion eficaz ante la administracion de analgesia, no se ha demostrado algunas otras alteraciones de dolores crénicos o agudos.




1

PLACE: Bifocal ( ) Del diagnéstico enfermero ()  al paciente con _dx respuesta de afrontamiento
Diagnoéstico Enfermero NANDA Resultado NOC Indicadores: Escala(s) likert Puntuacién diana
Patron funcional: Adaptacion tolerancia al estrés Dominio NOC: salud familiar ) MA AA EVAL
Domino: 9 afrontamiento/ tolerancia al estrés . los miembros expresan 1.nunca demostrado 4 5 5
Clase: 2 respuesta de afrontamiento P&g. NANDA: 343 deseos de apoyar al 2.raramente demostrado
Clase NOC: bienestar familiar miembro enfermo 3 aveces demostrado 4 5 5
e los miembros animan al 4f t te d trad
Sindrome de estres trasladado relacionado con impotencia, , estado ] Cddigo:2609 miembro enfermo -recuentemente demostrado 3 5
) . ) 5.siempre demostrado 5
de salud comprometido manifestado por ansiedad, temor, . colaboran con el
Ipreocupacion, dependencia Péag NOC:88 miembro enfermo en la
determinacion de los
Etiqueta del resultado:} cuidados
Apoyo familiar durante el
tratamiento
Puntuacién global del 3 5 5
resultado
Intervenciones NIC y/o recomendaciones de las
GPCE
ampo: Fisiologico: Basico ase: 5amp0: FlSlologlco complejo Clase:
Etiqueta de la Intervencion NIC: apoyo para la consecucidn del sustento ) - -
iqueta de la Intervencidn NIC: apoyo a la familia
Cédigo NIC: 5420 Pagina NIC:95 L L.
Cédigo NIC: 7140 Pagina NIC: 87
Actividades o
Actividades

. Determinar la suficiencia de la situacion econémica del paciente
e  Ayudar a la persona/familia a obtener asistencia de las clinicas gratuitas
e  Comentar con la persona/ familia el apoyo de ayuda econémica disponible

e  Asegurar a la familia que al paciente se le brinden los mejores cuidados posibles
e  Valorar la reaccion emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente




Registros clinicos:

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

fPaciente despierta, orientada en tiempo y espacio, cabeza normo cefilica, cabello de implantacion y distribucion normal, ojos pupilas isocdricas,

Inormo reactivas a la luz, nariz con fosas nasales permeables, boca con mucosas orales hiumedas orofaringeas no congestivas, cuello no

Iingurgitacién yugular, no adenopatia tiroidea, torax caquéctico, expansibilidad disminuida, corazén ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos,

fPulmones 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.
fPadece 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.

DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO Intervenciones y/o recomendaciones GPCE
ENFERMERO
relacionado con impotencia, estado de salud comprometido manifestado Ayuda a la familia para que le Determinar la suficiencia de la situacién econdmica del paciente,
Ipor ansiedad, temor, preocupacion, dependencia brinden los mejores cuidado al ayudar a la persona/familia a obtener asistencia de las clinicas
paciente y buscar ayuda gratuitas
econdmica Y comentar con la persona/ familia el apoyo de ayuda econdmica
disponible

Clave de las GPCE y documentos consultados

Evaluacién / Respuesta y
Evolucion

Continua con su la valoracién y Actividades de enfermeria adecuados

Apoyo econdmico a los familiares




CONCLUSION
El proceso enfermero es de suma importancia para la atencién de los pacientes lo cual le permite a la enfermera
utilizar el pensamiento critico analitico para efectuar diagnésticos reales o potenciales, al igual que permite

brindar cuidados de enfermeria mas eficaz no solo a la paciente sino también a su familia

Después de haber realizado el proceso de atencidén de enfermeria se pudo conocer mds afondo y de manera
practica acerca de la patologia y de todas las complicaciones que esta puede ocasionar, asi mismo se pudieron
realizar las intervenciones de enfermeria de acuerdo a las necesidades que requeria el paciente, para asi lograr su

pronta recuperacion.



