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Introduccion

Este proceso de atencion de enfermeria se diseflara para una paciente con
enfermedad de neumonia, con una edad aproximada de 50 afios

Se pretende obtener una valoracion fisica y a partir de su historia clinica que van a
estar incluidos en este documento. Incluiré los resultados esperados en base a las
necesidades diagndsticas y a las intervenciones y plan de cuidados de enfermeria
que han sido planeadas y que se deben de implementar para satisfacer dichas
necesidades y alcanzar las metas deseadas.

Después de explicar cada intervencion de enfermeria seguira la evaluacion, que nos
servira para poder medir el alcance de los objetivos planteados ya sean que estos
sean cumplidos o no, y si se realizd una correcta valoracion y diagnéstico, si el plan
de cuidados fue el correcto para poder lograr el bienestar completa o parcial del
paciente



Objetivos

General:

e Disefar estrategias para poder mantener y mejorar la salud del paciente

Especificos:
e Prevenir y disminuir los riesgos y complicaciones que involucra el choque
séptico.
e Proporcionar los cuidados adecuados para el tratamiento de la neumonia.

e Guiar a la paciente al mantenimiento de su salud por medio de la Educacion

para la Salud.



MARCO TEORICO

NEUMONIA

El APARATO RESPIRATORIO: El aparato respiratorio aporta a nuestro cuerpo el
oxigeno necesario para que las células puedan llevar a cabo sus procesos
metabdlicos. Este sistema esta compuesto por los siguientes 6rganos:

La nariz: Organo situado en la cara, ademas de actuar como sentido olfato,
desempefia un papel importante en la respiracion como via de entrada al aire
exterior. Pueden distinguirse en dos partes, una exterior y otra interior. La parte
externa sobresale de la cara y esta formada por una cavidad en dos mitades por el
tabique nasal. A través de ella entra el aire en la cavidad interna, que descansa
sobre el paladar duro, y est4d formada por tres pares de cornetes nasales,
recubiertos por una mucosa olfativa, que también tiene por misién calentar el aire
exterior y filtrar sus impurezas.

La faringe: La faringe llega desde la nariz, a través del conducto nasofaringeo, el
aire calentado, humedecido y libre de impurezas. Es un conducto de 14 cm de
longitud y muy musculoso, revestido de mucosa, que tiene en su parte superior o
rinofaringe la amigdala faringea, formada por tejido defensivo. Ademas, la faringe
absorbe el aire que inspiramos por la boca, que desciende por la parte trasera de la
cavidad bucal, con la que se comunica en una regién llamada bucofaringe. En la
parte inferior del conducto se encuentra la comunicacion con el tubo digestivo por
el esofago y con el respiratorio por la laringe.

La laringe: Es una estructura situada en la parte media del cuello, de hasta 4.5 cm

de longitud formada por nueve cartilagos articulados entre si. Dispone de varios
musculos y el interior esta recubierto por una mucosa. En unos repliegues de la
laringe se encuentran las cuerdas vocales, estructuras musculares y ligamentosas
gue dejan entre ellas un espacio triangular, la glotis, y que vibra con el paso del aire
permiten la emision de voz.

La traquea: Es un tubo elastico de 11 cm de longitud, que en la parte inferior se
bifurca dando lugar al arbol bronquial. Estd formada por una serie de anillos
cartilaginosos en forma de herradura, unidos entre si mediantes ligamentos. El
interior de la traguea esta recubierta por una mucosa provista de células productoras
ciliadas y de glandulas que producen una secrecidn seromucosa, que expulsan
hacia arriba con su movimiento las particulas extrafias que han penetrado la
trdquea.

Los bronquios: Los dos bronquios que nacen de la bifurcacion de la traguea, se
dividen a su vez en bronquios mas pequefios, en numero de diez a cada lado. Estos
se subdividen y dan lugar a los bronquiolos que, con 1mm de didmetro, penetran en



el interior del pulmén. Los bronquiolos poseen musculatura lisa, y las ramas mas
delgadas estan recubiertas en su interior por un epitelio ciliar y secretor, que
produce una sustancia mucosa. Este conjunto de conductos tiene forma de arbol
invertido, por lo que recibe el nombre de &rbol bronquial.

Los pulmones: Son 6rganos respiratorios pares, voluminosos y de forma coénica,
situados en ambos lados del térax. Entre ellos queda un espacio llamado
mediastino, en el que se encuentra la traquea, el eséfago, los bronquios, el corazon
y los grandes vasos. El pulmén derecho se divide en tres partes o lobulos
pulmonares, superior, medio e inferior, mientras que el izquierdo posee solo dos
l6bulos, superior e inferior. Cada uno de estos I6bulos se divide a su vez en unidades
pequenas, los lobulillos. Los lobulillos constan de 10 a 15 estructuras denominadas
acinos pulmonares, que consisten en varios alveolos donde finalizan las Ultimas
ramificaciones de los bronquiolos. En estos alveolos confluyen numerosos capilares
sanguineos, Yy ellos tienen el intercambio gaseoso entre el aire y la sangre. La
sangre que llega a los capilares es la sangre venosa, y la que sale es la sangre
arterial. Cada uno de los dos pulmones estd envuelto por una capa o tejido
conjuntivo que lo protege, la pleura, formada a su vez por dos capas. Una de ellas
entra en contacto directo con el pulmén, mientras que la otra recubre las paredes
del térax. Entre ellas hay una pequefia cavidad en encierra el liquido pleural, que
evita el rozamiento.

Fisiologia de la respiracion: El oxigeno que entra en los pulmones atraviesa las
membranas celulares y pasa de la cavidad del alveolo a la sangre, donde la
hemoglobina que no tiene unida ninguna molécula de oxigeno se apresura a
capturar una. Luego esta hemoglobina es conducida por las venas pulmonares
hasta el corazén, a la auricula izquierda, y de alli pasara al ventriculo, viajando por
todo el cuerpo. Asi, la sangre que recibe el pulmén por la arteria pulmonar, ademas
de no tener oxigeno, posee una gran cantidad de diéxido de carbono disuelto. Este
es soltado inmediatamente en cuanto se pone en contacto con los alveolos, y pasa
a formar parte del aire que sera aspirado.

La neumonia: Es una afeccion infecciosa de las vias respiratorias mas
Especificamente del parénquima pulmonar, con compromiso alveolar, secundario
al ingreso de agentes bacterianos, que llevan a la presencia de focos inflamatorios
con tendencia a la expansion.

CLASIFICACION: La clasificacion de la neumonia se basa en:
1) Segun su localizacién anatémica: La cual puede ser:

a. Focal: cuando se localiza en un solo segmento pulmonar



b. Multifocal: cuando afecta varios segmentos focales, denominada también
Neumonia a "focos multiples".

2) Segun el lugar de adquisicion de la enfermedad:

a. Neumonia adquirida en la comunidad la cual se presenta en pacientes que no
han tenido contacto con ambientes hospitalarios, siendo los factores de riesgo el
Consumo de tabaco mas de 20 cigarrillos por dia, enfermedades crénicas,
desnutricion, enfermedades psiquiatricas, edad avanzada, etc.

b. Neumonia intrahospitalaria o nosocomial: La cual es la segunda causa de
infeccidn en los centros hospitalarios. Esta a su vez puede ser de inicio temprano:
en las primeras 48 horas de ingresado el paciente; o tardio con procesos que se
inician mas alla de las 48 horas. Los factores predisponentes son el uso de
ventilacion mecanica, inmunosupresion y edad avanzada.

ETIOPATOGENIA: Una vez comprendido de que la neumonia es producida por el
ingreso de gérmenes patdgenos a la via respiratoria, los mismos seran
organizados en funcién el tipo de neumonia segun el lugar donde se contrae la
misma, es asi que en la neumonia de la comunidad, son frecuentes el
Streptococcus pneumoniae o neumococo, Micoplasma pneumoniae, Chlamydia
neumonia y psittaci, Coxiella burneti y virus respiratorios, siendo poco habituales
la Legionella, Haemophilus Influenzae, Enterobacterias, Moraxela Catarrhalis,
Stafilococcus aureus y anerobios. Mientras que en la neumonia nosocomial estan
implicados el virus sincicial respiratorio, Pseudomona aeruginosa, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Enterobacte aerogenes,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Aspergillus fumigatus,
Candida albicans.

El mecanismo fisiopatoldgico de la neumonia se inicia en el momento en que las
barreras de defensa normales de la via respiratoria son privadas de ejercer su

efecto defensivo. Para ello se recuerda que las células que tapizan las vias



respiratorias son células cilindricas, ciliadas y pseudoestratificadas. Las células
ciliadas forman olas de movimiento coordinado en direccion de la orofaringe, con
el fin de remover los residuos mucosos u objetos extrafios que se introduzcan a la
via respiratoria. La traquea y los bronquios que tienen células ciliadas intercaladas
por células secretoras de moco, son las encargadas de generar el fluido mucoso
gue se observa en una expectoracion.

Por su lado la pared alveolar esta constituida por epitelio alveolar y liquido de
revestimiento epitelial que contiene inmunoglobulinas las cuales reaccionan
cuando un germen ingresa a espacio alveolar, produciendo su inmediata
opsonizacion.

En la neumonia de la comunidad el ingreso de los gérmenes causales, produce
invasion y proliferacion bacteriana en el alveolo, impidiendo de este modo el
intercambio gaseoso, lo cual condiciona en una primera etapa, disnea de caracter
variable en funcién del area comprometida. El proceso inflamatorio se inicia por
migracion de polimorfo nucleares y células fagociticas, produciendo de este modo
secrecion mucopurulenta, la cual activa el mecanismo de la tos.

El exudado asi formado estimula a través de la liberacién de pirogenos endégenos
y exdgenos, la aparicion de fiebre como mecanismo de defensa. Este proceso que
se replica en varios acinos pulmonares contribuye a la disnea progresiva
caracteristica de esta enfermedad, en éste momento el paciente presenta cianosis
marcada. Si el cuadro se encuentra cerca de la pleura, se asociara dolor pleuritico
caracterizado por ser intenso y pungitivo. La condensacion resultante del proceso,
provoca salida progresiva de hematies, que ocasiona una tos herrumbrosa, y dolor
en la zona comprometida. El paciente sufrird un cuadro de hipoxia sostenida con
hipercapnia secundaria.

La neumonia intrahospitalaria tiene la misma evolucion clinica, diferenciandose los

hallazgos en funcién del germen que los produce. Es asi que el Staphylococcus



condiciona ademas de todo lo mencionado a la aparicion de "bullas" o bolsas
aéreas de predominio lobar superior, mientras que la Klebsiella, presenta gran
compromiso lobar inferior, con expectoracion en "jarabe de grosellas".

El compromiso general del paciente empeora con el cuadro de base, pudiendo
originarse sepsis con el cuadro clinico consiguiente. La colonizacion microbiana va
a depender del tipo de microorganismo Y los factores relacionados a
enfermedades cronicas como la leucemia, alcoholismo, uremia, hipotension,
terapias con glucocorticoides y coma. En este tipo de neumonia se consideran tres
mecanismos de contaminacién como son:

-Microaspiracion de las secreciones de la orofaringe colonizadas por bacterias,
producidos por la posicion del paciente, instrumentacion de la via aérea.
-Inoculacion directa de los gérmenes a través de aerosoles como pueden ser
nebulizadores, que inducen a neumonia cuando estos estan contaminados con
particulas de un tamafio que permiten su penetracion hasta los bronquiolos. Los
humificadores causan colonizacidon orofaringea a través de pequefias gotas.
-Infeccion de diseminacion hematégena ubicada en otras regiones del organismo
por focos sépticos, como los focos odontégenos.

-Inadecuado lavado de manos del personal médico.

CUADRO CLINICO: En la neumonia se considera la presentacion tipica y atipica:
La tipica se caracteriza por ser de inicio brusco con tos productiva seca
generalmente corta y aislada, con esputo mucopurulento, dolor toracico pleuritico
de intensidad moderada, cianosis, disnea y escalofrios. En la exploracion fisica el
signo mas frecuente es la taquipnea, taquicardia, hipertermia que suele llegar a los
38 a 39 ° C asociada a diaforesis. La auscultacion pulmonar denota datos de
condensacion pulmonar caracterizada por estertores crepitantes, egofonia y soplo.
La neumonia atipica no presenta un cuadro clinico caracteristico, debido a que

muchas veces los signos y sintomas de la enfermedad se confunden. El Center for



Disease Control, establece los siguientes criterios de diagndstico en neumonia
nosocomial: inicio de esputo purulento, microorganismo aislado en hemocultivo,
radiografia con infiltrado nuevo y progresivo, cavitacion, consolidacion o derrame
pleural y evidencia de hallazgos clinicos.

Las complicaciones de la neumonia pueden ser infecciones tales como: La
meningitis neumadnica, osteomielitis, pericarditis neumocécica y artritis séptica.
Entre otras complicaciones se puede encontrar: derrame pleural, empiema pleural,
sindrome ictérico, endocarditis bacteriana, etc.

TRATAMIENTO: El tratamiento disminuye la duracion de la sintomatologia y el
riesgo de complicaciones. En el caso de la neumonia de la comunidad no es
posible encontrar identificar el agente microbiolégico causante por lo que el
manejo antibiético es de tipo empirico con penicilina, la cual se discrimina en
funcion de la severidad del cuadro. En casos que requieren internacion, se
utilizara penicilina Sddica, en casos ambulatorios penicilina procainica, o penicilina
benzatinica son de eleccion. La eficacia de la amoxicilina oral en dosis de mas de
2 g/dia ha sido probada. La eritromicina se utilizara solo en casos de verificacion
de resistencia a la penicilina en dosis de 500 mg VO ¢/8 horas por 10 dias. Otros
macrolidos como la claritromicina y azitromicina deben ser evaluados en su uso de
acuerdo a la edad del paciente y disponibilidad medicamentosa. El uso de las
fluoroquinolonas se limita a resistencia conocida a la eritromicina. El uso de
cefalosporinas de tercera eneracion se ha asociado a un aumento de la diarrea
por Clostridium difficile y a aparicion de cepas de Klebsiella pneumoniae

productora de b- lactamasa.

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE / NEUMOCOCO: Esta bacteria se ubica dentro
de las prioridades como problema de salud publica, tanto en los paises
industrializados como en los menos desarrollados. Este microrganismo es
responsable de morbilidad y mortalidad altas, ya que es uno de los principales de
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una gran variedad de cuadros clinicos, como otitis media y sinusitis aguda, e
infecciones graves como septicemia, meningitis, y neumonia.

R .. ¢

Caracteristicas: Se trata de bacterias ovoides o esféricas, Gram positivas, agrupas
en forma de cadenas cortas (en pares); miden 0,7-1,4 micras, pueden formar una
capsula de gran espesor en condiciones ambientales apropiadas, no forman
esporas ni flagelos, y son aerobias y anaerobias facultativas. Estas bacterias son
sensibles a la lisis celular espontanea por accién de autolisinas, especialmente
cuando se encuentran en sales biliares.

Epidemiologia: La via de entrada del neumococo es nasofaringe; por lo tanto, las
epidemias estan intimamente ligadas a la presencia de portadores en el medio y a
la concurrencia de los factores predisponentes. Las epidemias son mas frecuentes
en los meses que abarcan los meses que abarcan el periodo entre otofio y
primavera. Las personas mas afectadas son la que viven en condiciones de
insalubridad y aglomeradas, y los nifios y los ancianos son los grupos de mas alto
riesgo. Debido a las variaciones antigénicas de la capsula, se conocen hasta la
fecha mas de 90 serotipos distintos de neumococo, los cuales se encuentran
diseminados en las diferentes poblaciones y edades. Esta bacteria es una de las
mayores causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, al producir
enfermedades en las vias respiratorias (otitis, sinusitis, bronquitis, neumonia y
empiema), el sistema nervioso (meningitis, absceso cerebral, absceso peridural), en
los tejidos blandos (celulitis piomiositis), huesos y articulaciones (osteomielitis,
artritis séptica), y a otros niveles produce peritonitis, bacteriemias, etc.
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Patologia: Uno de los factores de virulencia de los neumococos es la capsula, ya
gue inhibe la fagocitosis y les permite multiplicarse en los tejidos del huésped.

Diagnostico: para el diagndéstico de neumonia por S. pneumoniae en el paciente, a
través de esputo o sangre. Es posible hacer una intradermorreaccion o bien
investigar la presencia de anticuerpos, pero estos estudios no son de utilidad
practica por tratarse de un padecimiento agudo en el que se debe iniciar el
tratamiento a la mayor brevedad posible.

Tratamiento: El tratamiento de las infecciones por neumococos debe hacerse a la
mayor brevedad posible, en cuanto se sospeche el diagnostico por los datos clinicos
obtenidos y se haya recolectado una muestra para estudio bacteriolégico. El
antibiotico de eleccion sigue siendo la penicilina (a pesar de que ya se han
informado algunas cepas resistentes a este antibiético), de preferencia por via
intravenosa en venoclisis o por via intramuscular; la via oral es la menos
recomendable. Las cefalosporinas (un derivado de las penicilinas) son igualmente
Utiles. En caso de alergia a estos antibioticos, se deben utilizar los macrolidos,
qguinolonas de concentracién pulmonar o tetraciclinas. Cualquiera que sea el
antibiotico empleado, se deben administrar dosis altas y por un tiempo adecuado
para evitar recaidas.

Prevencion: Las personas adultas sanas (que no se encuentran bajo la influencia
de los factores predisponentes ya sefialados) tienen un alto grado de resistencia
natural, ya que existe una gran desproporcion entre el nimero de portadores y el
namero de pacientes que se observan en la practica. Actualmente se puede hacer
la inmunizacién activa contra neumococos con la vacuna de polisacaridos 23
Valente, que proporciona una respuesta respuesta inmune, pero no genera
memoria inmunoldgica eficiente ni tiene efecto de los portadores de nasofaringe. No
indicada en niflos menores de 2 afos. Existe una vacuna conjugada de
neumococo Util contra la enfermedad invasiva en nifios, ademas ofrece algo de
protecciéon en caso de enfermedad no invasiva y esta indicada para los nifios
menores de 2 afios de edad.

Pronostico: En México, se diagnosticaron mas de 127 mil casos nuevos de
neumonia en el afio de 2021, afectando principalmente a la poblacion en los
extremos de vida, menores de 5 afios y adultos mayores de 65 afios, aunque se
presenta en cualquier edad.

Vacuna 13 Valente: La vacuna conjugada neumococica 13-valente esta indicada
para prevenir enfermedad invasiva, neumonia y otitis media causada por los
serotipos de Streptococcus pneumoniae 1, 3, 4, 5,62,6B, 7F, 9V, 14,193 19F y 23F
en lactantes, nifos y adolescentes. Para nifios y adolescentes de 5 a 17 afios 13-
valente esta indicada para la prevencién de enfermedad neumocaocica (incluyendo
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neumonia y enfermedad invasora y otitis media) causada por Streptococcus
pneumoniael,3,4,5,6A,6B,7F,9V,14,18C,19A,19F y 23F, indicada especialmente
en adolescentes con riesgo. La vacuna neumocica 13 valente conjugada esta
indicada para la prevencion de enfermedad neumocica (incluyendo neumonia y
enfermedad invasora) causada por Streptococcus pneumoniae 1, 3, 4, 5,6A, 6B, 7F,
9V, 14,18C, 19A, 19F y 23F en adultos de 18 a 49 afios con uno o mas factores de
riesgo. Para adultos de 50 afios de edad y mayores, la vacuna neumocica 13-
valente conjugada esta indicada para la prevencion de enfermedad neumocicica
(incluyendo neumonia y enfermedad invasora) causada por Streptococcus
pneumoniae serotipos 1, 3, 4, 5,6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F y 23F.

Vacuna de polisacaridos puros (PPSV23): se componer de preparaciones
purificadas de polisacaridos capsular neumocico de 23 tipos de neumococo.

Choque séptico: El choque séptico es un tipo de shock que se produce como
resultado de una respuesta inflamatoria generalizada del organismo debido a una
infeccidon, Es una sepsis, en la que los trastornos de los sistemas cardiovascular,
metabdlico y a nivel celular son tan profundos que aumenta la manera significativa
la mortalidad.
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Historia clinica
NOMBRE: Alejandra Gomez Gomez OCUPACION: Retirada
ESTADO CIVIL: Soltera  EDAD: 50 NACIONALIDAD: Mexicana
RESIDENCIA: Comitin ESCOLARIDAD: Universidad RELIGION: catolica
SERVICIO: HOSPITALIZACION CAMA:1 No. Expediente: 2007 SEXO: F

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

PADRES...VIVOS.................. FALLECIDOS..... ..o
HERMANGOS......... VIVOS..........ooe FALLECIDOS. ...
HIJOS............ VIVOS........ci FALLECIDOS..... .o
AU S A .

DIABETES MELLITUS: 2 SI NO

HIPERTENSION ARTERIAL SI NO

TUBERCILOSIS SI NO

ANTESEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
1) HABITOS TEXICOS
ALCOHOL: TABACO: DROGAS:

2) FISIOLOGICOS

Organos de los sentidos:

Sintomas generales:

EXPLORACION FISICA

Impresion general:

Signos vitales Fc: 64 TA:100/20nmlt FR: 12 Pulso: 68
Temperatura: 35.5

Peso actual: 100 Kg Talla: 1.64 Bmi: 35.09

Inspeccién general: El paciente se observdO con animos, buena actitud y
cooperativo
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Cabeza: No se observd ninguna anormalidad o bulto extrafio en la cabeza, esta
dura y de buena forma, el reflejo pupilar esta normal, las fosas nasales se
encuentran humedas e hidratadas

Cuello: Se le observo el cuello y la trdquea y tiene una ligera inflamacién, de igual
manera en los ganglios

Torax: se encuentra ruido extrafio en los pulmones con anormalidades presentes
Abdomen: No tiene ninguna distencion abdominal o dolor
Tacto vaginal y rectal:

Extremidades: Se observaron las piernas y brazos y no se encontré ninguna
anormalidad y el paciente no presenta dolor

Exploraciéon neurolégica: Se le hizo una exploracion completa en paciente
estando consiente y sin encontrar Alguna anormalidad

Examenes complementados:

Diagnostico presuntivo:

Plan terapéutico:

Nombre, célulay firma del medico

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparatos respiratorios:

Aparato digestivo:

Aparato cardiovascular:

Aparato renal y urinario:

Aparato genital:

Sistema endocrino:

Sistema hematopoyético linfatico:

Piel y anexos:

Musculo esquelético:

Sistema nervioso:

Infancia:

Adulto:
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Diabetes mellitus tipo 2 si no:

Hipertensién arterial si no:

Tuberculosis si no:

Céancer si no:

Otras (especificar) si no:

Quirlrgicos:

Traumatoldgicos:

Alérgicos

Otros:
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Anexo 1

VALORACION SEGUN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON
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Toma laxan!
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DIAGNOSTICOS NANDA
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Dominio: 3 Clase: 4

Etiqueta (problema) (p)

Intercambio de gases deteriorado

Factores relacionados (causas) (E)

Despeje ineficaz de las vias respiratorias
Patron de respiracion ineficaz

Dolor

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

Color de piel anormal
Ritmo respiratorio alterado
Bradipnea

Estado de animo irritable
Aleteo nasal

Somnolencia

Taquicardia

Taquipnea
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Dominio: 4 Clase: 2

Etiqueta (problema) (p)

Disminucién a la tolerancia a la actividad

Factores relacionados (causas) (E)
e Desequilibrio de oxigeno
e Dolor
e Oferta/demanda

e Movilidad fisica deteriorada

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
e Expresa fatiga
e Disnea de esfuerzo
e Respuesta anormal de la frecuencia cardiaca

e Respuesta anormal a la presion arterial
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Noc

Intercambio Gaseoso

Indicador

040211 saturacion de Oxigeno

040213 hallazgos en la radiografia de torax
040204 Disnea de esfuerzo

040206 Cianosis

Escala de mediciéon

Puntuacion: Grave: Sustancial: Moderada:

Desviacion Grave 1 2 3

Del rango normal

Desviacion sustancial 1 2 3

Del rango normal

Desviacion moderada 1 2 3

Del rango normal

Desviacion leve del 1 2 3

Rango normal

Leve:

Ngn:
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Sin desviacion del 1 2 3 4 5

Rango normal

PUNTUACION DIANA

MANTENER A 2
AUMENTA A 4
MANTENER A 2
AUMENTAR A 4
MANTENER A 2
AUMENTAR A 4

Intervenciones NIC

e Restringir el fumar

e Preparar el equipo de oxigeno y administrar atreves de un sistema
celefactado y humidificado

e Vigilar el flujo de oxigeno
e Mantener la permeabilidad de las vias aéreas

e Administrar oxigeno suplementario segun ordenes
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Noc

Movilidad

Indicador

0204 Consecuencia de inmovilidad fisiolégica

Escala de medicion

Puntuacion:

Neumonia

Congestion

Pulmonar

Efectividad de la tos

Fuerza muscular

Grave:

Sustancial:

Moderada:

Leve:

Ngn:
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Puntuaciéon Diana
Mantener a 2

Aumentar a 4

Mantener a 3

Aumentar a 4

Mantener a 2

Aumentar a 4

Mantener a 3

Aumentar a 5

Intervenciones NIC

e Comprobar la capacidad del paciente para la suspension de oxigeno
e Mantener permeabilidad de las vias aéreas
e Eliminar secreciones bucales

e Comprobar periddicamente que el dispositivo aporte oxigeno a la mascara
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