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Resumen

Objetivo: Planificar intervenciones de enfermeria para el proceso del cuidado
enfermero aplicado a paciente con Virus de inmunodeficiencia humana en el
Hospital Militar Central Lima - 2025. Materiales y Métodos: El siguiente estudio se
centr6 en un caso de un paciente masculino de 28 afios. La informacion fue
recolectada mediante la observacion, entrevista y un formato de valoracién de
patrones funciones de Marjory Gordon. Los siguientes datos se llegaron analizar
con las siguientes taxonomias NANDA.NIC Y NOC para asi identificar
diagnésticos y evaluar intervenciones. Resultados: Hipertermia: el 20% aun
continua en curso, demostrando una reduccion satisfactoria de la temperatura.
Dolor agudo: el 10%se encuentra en curso debido al dolor muscular articular
debido a su enfermedad. Volumen de liquidos inadecuados: cabe destacar que el
10% de los tratamientos aun estan en curso ya que el paciente esta tomando sus
medicamentos. Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad el 20% auln
estd en curso ya que el paciente presenta poca fuerza y necesita tiempo. El
Riesgo de lesion por presion en el adulto el (25%) restante aun contindan ya que
se requiere mas tiempo para ensefar al paciente a poder prevenir. Conclusion:
Las acciones de enfermeria resultaron ser principalmente eficaces, sin embargo, el
enfoque debe dirigirse a los diagndsticos con porcentajes bajos, como hipertermia
20%, riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad el (20%) y el riesgo de
lesion por presion en el adulto (25%). Para finalizar, es necesario proporcionar

formacion y monitoreo al paciente para consolidar los resultados.

Palabras clave: Infecciones por VIH, Pruebas para VIH, Terapia antirretroviral de
Gran actividad, Transmisién del VIH (DeCS/MeSH)
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Abstract

Objective: To plan nursing interventions for the nursing care process applied to patients
with Hum Immunodeficiency Virus at the Central Military Hospital, Lima - 2025.Materials
and Methods: The following study focused on 28 years- old male patient. Data were
collected through observation, interviews, and a Marjory Gordon Functional Pattern
Assessment Form. Data were analyzed using the following NANDA, NIC, and NOC
taxonomies to identify diagnoses and evaluate interventions. Results: Hyperthermia:20 %
is still ongoing, demonstrating satisfactory temperature reduction. Acute pain:10% is
ongoing due to muscle and joint pain related to their condition. Inadequate fluid volumen: It
is worth noting that 10% of treatments are still ongoing as the patient is taking their
medications. Risk of decreased activity tolerance:20% is still ongoing as the patient has
por strength and needs time. Risk of pressure injury in adults: The remaining 25% are still
ongoing as it requires time to educate the patient about pressure ulcers. Conclusion:
Nursing interventions proved to be largely effective; however, the focus should be on
diagnoses with low percentages, such as hyperthermia 20%, risk of decreased activity
tolerance 20%, and risk of pressure injury in adults 25%. Finally, patient education and

monitoring are necessary to conolidate the results.

Keywords: HIV infections, HIV testing, Highly active antiretroviral therapy, HIV transmision
(DeCS/MeSH)
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico

La infeccién del Virus de la Inmunodeficiencia humana, afecta negativamente el
sistema inmune y puede cambiar al Sida, lo que refleja la fase mas critica de la
enfermedad. Este patdgeno se centra en los leucocitos, aumentando lo probabilidad
de obtener otras patologias, como la tuberculosis y varios tipos de cancer. La
transmision se produce a través de fluidos corporales, sin embargo, no se propaga
mediante besos, abrazos ni al compartir alimentos. El virus de inmunodeficiencia
puede ser tratado y ser prevenido mediante el uso de la terapia antirretroviral. Si no
recibe tratamiento, la enfermedad puede progresar hacia el sida, aunque este

proceso suele llevar muchos afios (1).

A nivel mundial, en el articulo de investigacion en Australia en el afio 2024, un
estudio titulado la atencidn de las personas que tienen VIH en el hospital, donde los
hallazgos mostraron que el 94% de los pacientes dicen que siempre reciben
atencion personalizada. Asimismo, el 100% total de encuestados considera que la
atencion es muy dedicada, y el 96% aseguro que Sus preocupaciones son
atendidas. (2). En cuba en el afio 2024, un estudio analizo la atencidon de enfermeria
desde la perspectiva de las personas que viven con VIH/SIDA. En este estudio, la
mayoria de los pacientes expresaron que en el cuidado de enfermeria ellos reciben
una buena atencion y afecto, mostrando interés genuino en su recuperacion, lo que
les llega a proporcionar a los pacientes una adecuada comodidad y seguridad. (3).
La organizacién Mundial de la salud en su informe anual del afio 2023, informa que
el nimero de nuevas infecciones por Virus de Inmunodeficiencia humana En
América Latina han crecido un 9% desde el 2010 en aproximadamente 120.000
caso nuevos en 2023. En el Caribe, el numero de los nuevos casos se llegaron a
reducir en un 22%, pasando de 19,000 en 2010 a 15,000 en 2023. El brote impacta
particularmente a hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres,
mujeres transgéneros y trabajadoras del sexo, quiénes constituyen mas de la mitad
de las nuevas infecciones en América Latina. Las defunciones asociadas al SIDA

han reducido, cerca del 12% de los individuos ignoran su enfermedad (4).



En américa Latina, En México en el afio 2020, se llevo a cabo un estudio enfocado
en el Bienestar psicosocial durante el proceso de atencién de enfermeria a un
paciente adolescente con VIH/SIDA. Donde los resultados sefialaron que, a través
de las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo, se consigui6 fortalecer el
bienestar psicosocial en el adolescente. En relacion a la baja autoestima, el
paciente consiguié desarrollar un juicio personal sobre sus propias capacidades
durante su tiempo en el hospital y asi siguié en marcha con sus medicamentos. Por
esta razon, los cuidados son fundamentales, ya que permite al paciente acceder,
fortalecer y poder organizar sus propios recursos para afrontar la situacion. De este
modo, se potencia su capacidad de resiliencia y se enriquece su autoestima (5). En
Colombia, en el 2021 un estudio realizado sobre Prevalencia de VIH y sus factores
asociados en personas que se inyectan drogas atendidas en el servicio de salud.
Los hallazgos mostraron que la edad mediana es de 29 afios con un porcentaje de
84% son varones, el 52% no tienen estudios escolares y presentan una alta
prevalencia de factores de riesgo sexual. La tasa de prevalencia del virus de
inmunodeficiencia humana es de 5,5%. y el 9,9% reportan haber recibo dinero o
drogas a cambio de relaciones sexuales. (6). La Organizacion Panamericana de la
Salud en su articulo menciona que Guatemala en el afio 2022 se registré 46.600
casos del virus inmunodeficiencia humana, en los cuales 1.700 llegan afectar a
nifios de 14 afos. También se llegaron a reportar 2.642 nuevas infecciones por
ello se incrementa a 23.72% con respecto al afio 2021.Entonces la incidencia es de
0.07 por cada 1.000 ciudadanos, con una prevalencia del 0.2.A pesar de estos

nameros las muertes fueron menos de 500 (7).

A nivel nacional, en Lambayeque el afio 2022 se realiz6 a nivel nacional un estudio
gue lleva como titulo proceso de cuidado de enfermeria aplicado en adultos con
VIH. Los resultados mostraron una evolucion positiva del paciente, quien demostré
mayor comprension sobre su enfermedad, buena adherencia al tratamiento y un
adecuado estado nutricional y emocional, favorecido por el apoyo familiar. (8). Un
informe de tesis desarrollado en Lima, cuidados enfermeros a paciente pediatrico
con VIH en el servicio de Infectologia de un hospital pediatrico de Lima, 2021. Los
resultados mostraron una mejoria en la salud del paciente pediatrico, lo que refleja
el éxito de los cuidados de enfermeria. Esta mejora fue posible gracias a la

identificacion temprana de los problemas y a la administracion del tratamiento



adecuado. Ademas, se brind6 un cuidado humano de calidad y un soporte seguro,
lo que favorecié la recuperacion tanto del paciente como su madre (9). Finalmente,
un estudio realizado en Lima en el afio 2023, sobre el perfil sociodemogréfico y
epidemioldgico de los pacientes con VIH atendidos en el servicio de Infectologia del
hospital Maria Auxiliadora, donde los resultados del perfil epidemiolégico mostré
gue el 54% permanece al grupo de personas adulta. EI 62% vienen hacer masculino
y el 38% son femeninas. El 68% son solteros. El 82% tienen una educacion
secundaria. El 49% son dependientes y el 36% independientes. Al finalizar el
analisis del perfil clinico, se observé que la gran mayoria de los pacientes
contrajeron el virus a través de relaciones sexuales. Ademas, se encuentran en un
estadio de VIH, con un tiempo de diagnéstico superior a 8 afios y sin presentar
coinfecciones (10).

En relacion con el marco teorico, a inicios de los 70, el virus de Inmunodeficiencia
humana inicia a expandirse por Europa, Asia y Estados unidos. En el afio 1983, el
Virdlogo Francés Luc realizo un descubrimiento crucial, en donde identifico al virus
de la inmunodeficiencia humana, causante del sida. Al afio siguiente, Robert Gallo
Y Su grupo registraron la primera prueba para lograr identificar anticuerpos del virus

de la inmunodeficiencia (11).

El Virus de la Inmunodeficiencia humana surge por la infeccién del organismo con
un retrovirus de la familia Retroviride, subfamilia Orthoretrovirinae, género
Lentivirus.Su patogénesis involucra la invasion y destruccién progresiva de
linfocitos TCD4+, desencadenando una disfuncion inmunitaria severa. La
replicacion viral sostenida genera una viremia persistente, activacion inmune
cronica y agotamiento celular, favoreciendo la inmunosupresion progresiva y la

predisposiciéon a infecciones oportunistas y neoplasias secundarias (12).

Los sintomas varian segun la fase clinica en la que se encuentre la enfermedad.
Durante la primoinfeccion, el sindrome retroviral agudo se manifiesta con fiebre,
inflamacion generalizada de los ganglios linfaticos, dolor de garganta, erupcion
maculopapular y dolores musculares. Entonces en la fase crénica asintomatica se
caracteriza por una disminucion progresiva del recuento de linfocitos CD4+, en el
cual, la fase sintomatica avanzada presenta candidiasis orofaringea, pérdida

ponderal, sudoracién nocturna, diarrea crénica y manifestaciones neuroldgicas



subagudas. El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA conlleva infecciones
oportunistas como neumonia por Pneumocystis jirovecii, tuberculosis diseminada y

neoplasias como el sarcoma de Kaposi (13).

El contagio ocurre mediante la inoculacién de fluidos biol6gicos contaminados con
particulas virales infectivas. La transmision sexual involucra la mucosa genital, anal
y oral, favorecida por microlesiones epiteliales y carga viral elevada. La via
parenteral comprende el uso de material punzocortante contaminado y
transfusiones sanguineas no tamizadas. La transmision vertical se produce por via
transplacentaria, durante el parto o a través de la lactancia materna, con riesgo

incrementado en ausencia de profilaxis antirretroviral (14).

Las estrategias profilacticas incluyen el uso sistematico de preservativos de latex o
poliuretano, la circuncision masculina voluntaria, la reduccion de la multiplicidad de
parejas sexuales y la terapia antirretroviral como profilaxis pre y postexposicion. En
ambitos sanitarios, el cumplimiento riguroso de medidas de bioseguridad, la
esterilizacion de instrumental médico y la administracion controlada de
hemoderivados garantizan la minimizacion del riesgo de contagio. La identificacion
temprana y el tratamiento adecuado en gestantes seropositivas reducen

significativamente la transmision perinatal (15).

El manejo terapéutico se basa en la administracion de terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA), compuesta por inhibidores de la transcriptasa inversa
nucleosidos y no nucleésidos, inhibidores de la proteasa, inhibidores de la integrasa
y antagonistas del correceptor CCR5. La adherencia estricta al régimen
farmacoldgico evita la replicacion viral descontrolada y la aparicion de cepas
resistentes. El tratamiento oportuno permite la reconstitucion inmunolégica, la
reduccion de la carga viral plasmatica a niveles indetectables y la disminucion de la

morbilidad asociada a coinfecciones oportunistas y comorbilidades cronicas (12).

La teoria propuesta por Dorothea Orém sobre el déficit de autocuidado, menciona
gue se da por la falta de cuidados asi mismo por factores de enfermedades fisicas
0 emocionales en donde la participacion de la enfermera es fundamental para la
recuperacion de la persona, cumpliendo con las ordenes médicas, soporte
emocional con el objetivo de lograr la estabilidad y la recuperacion del paciente con

virus de inmunodeficiencia humana (16).



Hipertermia

El diagnéstico de Hipertermia segun clasificacion NANDA | 2024- 2026 se define
gue es un incremento anormal de la temperatura del cuerpo, usualmente provocado
por un aumento en la temperatura central, originado por causas no relacionadas
con procesos patolégicos (17). La hipertermia consiste en una elevacién
descontrolada de la temperatura del cuerpo que supera la capacidad del cuerpo
para eliminar el exceso de calor. A diferencia de la fiebre, este fendGmeno no
conlleva una alteraciébn en el punto de regulacion térmica del hipotalamo ni
intervienen agentes pirégenos (18). Durante la hipertermia, la temperatura del
cuerpo aumenta de manera descontrolada y se altera el ciclo normal del ritmo
circadiano; en este caso, los medicamentos antipiréticos no resultan efectivos para
disminuir la temperatura (19). Entonces la hipertermia se caracteriza por un
incremento desmedido de la temperatura corporal que supera la habilidad del
organismo para disipar el calor, sin que exista una modificacion en el punto de
regulacion térmica del hipotalamo. Este proceso no implica la participacion de

sustancias pirdgenas (20).

Dolor Agudo

Segun la taxonomia NANDA, el dolor agudo es una percepcion sensorial y
emocional negativa vinculada a, o similar a la relacionada con, un dafio real en los
tejidos con una duracion de menos de 3 meses (17). El dolor agudo es una
percepcion desagradable que se presenta de una forma subita y suele estar
asociada a una lesidén o dafio tisular. Se caracteriza por desencadenar un estado
de excitacién y estrés, evidenciado por aumento de la presion arterial y una
frecuencia cardiaca, dilatacion pupilar y elevacion del cortisol plasméatico. También
se acompafan de contracciones musculares locales, como la flexién de los
miembros o rigidez en la zona afectada. Ademas del componente sensorial, incluye
una respuesta emocional, como ansiedad o deseo de eliminar el malestar (21). El
dolor agudo surge como consecuencia inmediata de la activacion del sistema
nociceptivo ante una noxa. Es una percepcion de tipo nociceptivo que se
desencadena por estimulos quimicos, mecanicos o térmicos sobre receptores
especializados llamados nociceptores. Su principal funcién es la proteccién

bioldgica, actuando como una sefial de alarma localizada en el tejido afectado. En



cuanto al impacto psicolégico, este suele ser minimo y se limita a una leve
sensacion de ansiedad (22). Entonces el dolor agudo es una sensacion dolorosa
predecible, de aparicion reciente y duracion limitada, que surge debido a la
estimulacion nociceptiva generada por una lesion tisular real o potencial. Se
distingue por alcanzar su intensidad maxima en las primeras 24 horas y disminuir
gradualmente. Es una experiencia tanto sensorial como emocionalmente
desagradable que puede estar asociada a dafio directo o indirecto en tejidos u

organos (23).
Volumen de liquidos inadecuados

La NANDA describe el volumen de liquidos inadecuados como una disminucion del
liquido intracelular y/o extracelular, sin incluir sangre (17). Un estado en el que la
salida de liquidos excede la ingesta, resultando en una pérdida de agua y
electrolitos del espacio extracelular. Las causas comunes incluyen vomitos, diarrea,
poliuria y aumento de la transpiracion (24). El déficit de volumen de liquidos es la
pérdida de agua y electrolitos del cuerpo en proporciones similares desde el
compartimento extracelular, lo cual afecta la perfusion tisular y el equilibrio
hemodinamico (25). Entonces es una condicion en la que hay una pérdida excesiva
de liquidos corporales, lo que puede llevar a una disminucién del volumen

intravascular y afectar el equilibrio electrolitico (26).

Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad

Segun NANDA define riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad como la
probabilidad de presentar una capacidad limitada para mantener la energia o fuerza
necesaria al realizar las actividades cotidianas, ya sean obligatorias o elegidas
voluntariamente (17). El riesgo de disminucién de la tolerancia a la actividad puede
surgir de diversas causas, como la debilidad generalizada, la fatiga, el dolor o la
disfuncidon organica. Los pacientes que se someten a cirugias, aquellos con
afecciones cronicas o enfermedades debilitantes, tienen un riesgo elevado de
experimentar limitaciones en su capacidad para realizar actividades cotidianas. Las
intervenciones incluyen monitorear signos vitales, fomentar ejercicios respiratorios
y de movilidad (27). El riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad es un
diagnostico de enfermeria que se utiliza cuando hay factores que podrian

comprometer la capacidad de una persona para llevar a cabo actividades fisicas.
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Esto puede estar relacionado con enfermedades cronicas, alteraciones en el
sistema cardiovascular, respiratorio o musculo esquelético, o condiciones que
disminuyen la capacidad fisica del paciente (28). Es una susceptibilidad de la
persona a experimentar una capacidad insuficiente para llevar a cabo las
actividades cotidianas necesarias o preferidas. Este diagndstico destaca los
desafios que enfrentan los individuos para mantener sus capacidades fisicas y su
bienestar mental al participar en tareas cotidianas (29).

Riesgo de lesién por presién en el adulto

El diagndstico de riesgo de lesion por presion en el adulto segin NANDA —I se
define como la Vulnerabilidad en personas mayores de 18 afios a desarrollar dafio
en la piel y en los tejidos subyacentes causado por la presion, o a la combinacién
de presion con fuerzas de cizallamiento, lo que puede poner en riesgo su bienestar
e integridad fisica (17) El riesgo de Ulcera por presion (UPP) hace referencia a la
posibilidad de que una persona sufra dafio en la piel y en los tejidos profundos
debido a la presién prolongada sobre un area corporal, particularmente en personas
con capacidad limitada para moverse. (30). En las Ulceras por presion (LPP) en el
riesgo indican un estado en el que existe una alta probabilidad de que el paciente
experimente la aparicion de estas lesiones debido a factores como inmovilidad, falta
de nutricibn adecuada o presién prolongada en areas vulnerables. Aunque no han
llegado a formarse Ulceras, los tejidos estan bajo amenaza de isquemia, lo que
puede resultar en dafio celular y eventual ulceracién si no se toman medidas
preventivas a tiempo (31). Entonces el riesgo de Ulceras por presion se refiere a la
probabilidad de que una persona desarrolle lesiones en la piel debido a la presion
mantenida durante un tiempo prolongado en una zona del cuerpo, especialmente
sobre prominencias 0seas. Este riesgo aumenta en pacientes inmaoviles, ancianos

y aquellos con afecciones que afectan la circulacién o la movilidad (32).



1.2. Caso clinico

Paciente masculino de 28 afios, identificado con las iniciales M.S.D, portador de
VHI diagnosticado hace 4 meses refiere haberlo adquirido mediante vida nocturna
desordenada, refiere no haber llevado tratamiento, y seguimiento de su
enfermedad. Refiere “No tengo el apoyo moral de mi familia, me siento solo y triste
por todo lo que le esta pasando, cuando me paro de la cama me da meros, no tengo
mucho apetito”.Quien acudi6 al servicio de emergencias por presentar un cuadro
de 15 dias de evolucion caracterizado por pérdida de peso, diarrea liquidas,
asténico, fiebre de hace 3 dias, nduseas, sudoracién nocturna, falta de apetito,
decaimiento y escalofrio, que luego es pasado al servicio de hospitalizacion, a la
actualidad lleva 05 dias hospitalizados.

A la valoracién paciente se encuentra paciente en cama en posicion decubito
supino, el adopta esa misma posicion por largas horas ejerciendo presion sobre las
prominencias 0seas, se encuentra lucido, orientado en espacio y tiempo, Glasgow
15/15. A la entrevista paciente refiere siento que me duele todos los musculos mis

articulaciones escala de Eva 6/10, se evidencia expresion facial de dolor.

Al examen fisico general se observa paciente en cama, cabello reseco, 0jos
hundidos, sequedad cutanea, palida y sudorosa, debilidad muscular, tono muscular
disminuido, asténico, flacidez muscular, abdomen distendido sensible a la
palpacién, pupilas isoricas, torax, simétrico sin ruidos agregados, se observa
preocupado ante la situacion de su salud, deposiciones liquidas en las ultimas 6
horas de gran cantidad.

Al control de los signos vitales presenta lo siguiente:

P.A 90/55, T 39°C, FR 18, FC 120X min, SAT 94, Peso 50 y talla 1.70



1.3. Valoracion de enfermeria
Valoracion segun patrones funcionales:
Patron 1: Percepcion / manejo de la salud

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

Datos subjetivos Dominio 2: Salud fisiologica
e No menciona

Dato Objetivo
e FC120
e T39C

Clase I: Regulacion metabdlica

Fuente: Esquema de valoracion Marjory Gordon / creacion propia.

Patron 6: Cognitivo- Perceptivo.

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS
Datos Subjetivo Dominio 12: Confort.

e Paciente refiere: tengo dolor Clase 1: confort fisico.
Datos objetivos

e EVAG6/10

e Se observa expresion facial de dolor

Fuentes esquema valoracion Marjory Gordon/ Creacion propia.

Patron 2: Nutricional -Metabdlico

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS
Datos Subjetivo Dominio 2: Salud fisiol6gica
. No menciona Clase G: Liquidos y electrolitos

Datos objetivos.
e Sequedad cutanea

e Deposiciones liquidas

Fuente: esquema de valoracion Marjory Gordon / creacién propia.



Patron 4: Actividad y ejercicio

Datos Subjetivo Dominio 1: Salud funcional
. No menciona Clase A: Mantenimiento de la
Datos objetivos. energia

e Paciente en cama

e Tono muscular deficiente

Fuente: esquema de valoracion Marjory Gordon / creacién propia.

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Primer diagndstico:

Etiqueta diagnostica: hipertermia

Factores relacionados: con su proceso de enfermedad

Caracteristicas definitorias: Temperatura elevada 39°C y taquicardia 120 Ipm

Enunciado diagndéstico: hipertermia relacionada con su proceso de enfermedad

evidenciado por temperatura elevada 39°C y taquicardia 120 lpm

Segundo diagndstico:
Etiqueta diagnostica: Dolor agudo
Factores relacionados: agentes lesivos bioldgicos

Caracteristicas definitorias: Dolor muscular articular Eva 6/10 y expresion facial

de dolor.

Enunciado diagnéstico: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biolégicos

evidenciado por dolor muscular articular Eva 6/10 y expresion facial de dolor.
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Tercer diagnostico
Etiqueta diagnostica: Volumen de liquidos inadecuados
Factores relacionados: Ingesta inadecuada de liquidos

Caracteristicas definitorias: Sequedad cutanea y deposiciones liquidas en las

ultimas 6 horas

Enunciado diagndstico: Volumen de liquidos inadecuados relacionado con
ingesta inadecuada de liquidos evidenciado por sequedad cutanea y deposiciones

liquidas en las ultimas 6 horas

Cuarto diagnéstico
Etiqueta diagndstica: Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad
Factores riesgo: Inactividad prolongada

Enunciado diagndstico: Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad,

factor de riesgo inactividad prolongada

Quinto diagnostico.
Etiqueta diagndéstica: Riesgo de lesion por presion en el adulto
Factores riesgo: Presion sobre prominencia 6sea

Enunciado diagnostico: Riesgo de lesidn por presion en el adulto, factor de riesgo

presién sobre prominencia 6sea
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1.4. Priorizacion de diagndstico

1. Hipertermia relacionada con su proceso de enfermedad evidenciado por
temperatura elevada 39°C y taquicardia 120 lpm

2. Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biolégicos evidenciado por
dolor muscular articular Eva 6/10 y expresion facial de dolor.

3. Volumen de liquidos inadecuados relacionado con Ingesta inadecuada
de liquidos evidenciado sequedad cutanea Yy deposiciones liquidas en
las ultimas 6 horas de gran cantidad

4. Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad factor de riesgo,
Inactividad prolongada.

5. Riesgo de lesion por presion en el adulto factor de riesgo, presion sobre
prominencia 6sea
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CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS
2.1 Diseio de estudio

El estudio de caso clinico es un enfoque de investigacion cominmente utilizada
en el campo de las ciencias sociales y sanitarias. Se distingue por requerir un
proceso detallado de una investigacion y analisis.

2.2 Poblaciéon

La muestra esta compuesta por un paciente adulto masculino de 28 afios,
identificado con las iniciales M.S.D, quien presenta el diagnostico medico de Virus

de inmunodeficiencia humana, del hospital Militar central.
2.3 Procedimientos de recoleccion de datos.

2.3.1 Autorizacion y coordinacion previas para la recoleccion de datos:

Al iniciar una recopilacion de datos, primero se realizd el consentimiento del
paciente, y también se llego a pedir permiso directamente con el equipo de salud a
cargo.

2.3.2 Aplicacion de instrumento de recolecciéon de datos:

La recoleccion de datos se llevo a cabo durante el mes de febrero del presente afio.
Se establecié una coordinacion previa con el paciente para asi poder coordinar un
horario y una fecha establecida, en la que se llevara a cabo la valoracion de
enfermeria bajo la coordinacion y sobre todo con el conocimiento de las licenciadas
a cargo del servicio.

2.2.3 Técnica de recoleccién de datos:

Se utilizé la técnica de observacion y entrevista, para asi facilitar la obtencién de
los datos requeridos de forma precisa y eficiente.

2.3.4 Instrumento de recoleccién de datos:

Para la obtencién de informacion, se utilizara el formato de valoracién por patrones
funcionales, elaborado por Marjory Gordon. Este instrumento permite la recoleccién
de datos a través de 11 patrones funcionales que evallan al usuario en su contexto
total. Con el fin de estructurar los cuidados, se empleara el modelo de planificacién

funcional, que incorpora los siguientes: diagnostico de enfermeria, objetivo
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principal, resultados esperados, acciones de enfermeria, implementacion y

evaluacion.

2.4 Método de andlisis

Los datos se digitalizaron usando las nomenclaturas taxonémicas NANDA, NIC Y
NOC, junto con sus codificaciones internacionales correspondiente. Los datos
fueron organizados en tablas especificas que seran objeto de analisis e
interpretacion para obtener los resultados, los cuales seran discutidos

posteriormente.
2.5 Aspectos éticos

En el cuidado de un paciente con diagnostico con VIH, actualmente hospitalizado
por un cuadro de diarrea, fiebre y decaimiento general, es impredecible aplicar los
principios bioéticos que rigen la atenciéon de salud. Esto permite brindar una
atencion confiable, respetuosa y centrada en el paciente, sobre todo considerando
su estado emocional vulnerable.

Principio de Autonomia.

Se le comunica al paciente acerca de los métodos de recogida de informacion que
se utilizaran y se pide su autorizacion para ser parte del estudio. Asimismo, al
equipo de salud del servicio se les informara de manera clara sobre las metas y los
métodos del proyecto de investigacion, garantizando claridad en cada etapa del
procedimiento.

Principio de beneficencia

Este principio se aplica al procurar intervenciones que beneficien integralmente al
paciente. En este caso, se deben priorizar medidas que mejoren su estado fisico
(hidratacion, control de fiebre y diarrea) pero también emocional, dado su evidencia
estado depresivo y falta de apoyo familiar. El equipo de salud debe fomentar la
adherencia al tratamiento del VIH, buscando su bienestar global y respetando su
ritmo, sin imponer decisiones, pero si motivandolo a seguir un enfoque de cuidado
centrado en su recuperacion y calidad de vida.

Principio de no maleficencia

14



Frente al estado vulnerable del paciente es crucial es evitar cualquier intervencion
gue pueda causarle mas dafo. Esto implica realizar procedimientos con el menor
riesgo posible, mantenerlo informado sobre su evolucién y asegurar que las
acciones médicas no profundicen su estado de desesperanza. Ademas, es
importante cuidar el lenguaje que se usa al hablar con él, evitando juicios sobre su
estilo de vida, y garantizando un entorno seguro donde no se estigmatice por vivir
con VIH.

Principio de justicia

Este principio se manifiesta al brindar una atencion equitativa, sin discriminar al
paciente por su diagndéstico, condicion socioeconémica o situacién emocional. El
equipo médico debe tratarlo con la misma dignidad y respeto que a cualquier otro
paciente, garantizando el acceso a todos los recursos disponibles, incluso soporte

psicoldgico y social, y evitando practicas discriminatorias directas o indirectas (33).

15



CAPITULO lll: RESULTADOS

3.1. Intervencién de Enfermeria

Tabla 1. Diagndstico de enfermeria: Hipertermia relacionada con su proceso de enfermedad evidenciado por temperatura elevada
39 C y taquicardia 120 Lpm.

Diagnéstico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las intervenciones de enfermeria Evaluacion del
enfermeria Evaluacién NOC Logro NOC
NANDA
Dominio 2: Fisiolégico complejo Implica el poder prevenir la aparicion de la

Dominio 11: Dominio 2: Salud Clase M: Termorregulacion enfermedad, identificarla en sus etapas iniciales y Dominio 2: Salud
Seguridad/protecc  fisioldgica NIC 3786: Manejo de la hipertermia brindar tratamiento oportuno para deducir el fisiolégica
ion Actividades riesgo de complicaciones.
Clase 6: Clase I: 1. Monitorizar la fiebre, temperatura, frecuencia cardiaca  1.Realizar monitorizacién de los signos vitales del Clase I: Regulacion
Termorregulacié6  Regulacion y respiratoria. Paciente para asi evitar complicaciones. metabdlica Pag.64

n
Cdbdigo: 00007

Hipertermia
relacionada con
su proceso de
enfermedad
evidenciado por
Temperatura
elevada

39°C y
taquicardia 120
Ipm

metabdlica Pag.64

NOC:0800
Termorregulacion

Indicadores:

080019 hipertermia
(Grave 1)

080012 frecuencia
del pulso radial
(Gravemente
comprometido 1)

2. Ordenar medicamentos orales o intravenosos.

3. Retirar el exceso de prendas.

4. Administrar liquido frio.

5. Es fundamental monitorizar fiebre y complicaciones
asociadas.

NIC:3920 Manejo de latermorregulacién
Actividades

1.Controlar al paciente signos vitales y el

Estado neurolégico.

2.Determinar el origen del incremento en la temperatura

corporal.

3.Asegurar que las vias aéreas estén abiertas

Y permitir que el aire pase.

4. Fijar un acceso intravenoso.

5.Dar seguimiento a los resultados

Electrocardiograficos.

2. Los medicamentos ayudaran a mejorar al paciente.
3. Es importante utilizar ropa ligera para enfriar el
cuerpo.

4. Beber agua liquida ayudara al paciente estar
hidratado.

5. Registrar los valores de la temperatura.

Proceso mediante el cual el cuerpo preserva una
temperatura interna relativamente.

1. Es importante vigilar los signos vitales y la condicién
neuroldgica.

2. ldentificar las causas del aumento de la temperatura.
3. Identificar que las vias aéreas estén abiertas y
permita que salga el aire.

4. Canalizar una vena al paciente con mucho cuidado.
5.Realizar seguimiento al resultado de
electrocardiogréficos.

NOC:0800
Termorregulacion

080019 hipertermia
(Leve 4)

080012 frecuencia del
pulso radial
(Levemente
comprometido 4)

Fuente Nanda, Noc y Nic/Elaboracién propia

16



Figura 1. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Hipertermia relacionada con su
proceso de enfermedad evidenciado por temperatura elevada 39 C y taquicardia 120 Ipm.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en el
enfermeria NOC casillero segln corresponda
Se No se En

Ejecuto ejecuto proceso

Dominio 2: Fisioldgico complejo
Dominio 11: Dominio 2: Salud

Seguridad/prote  fisiologica Clase M: Termorregulacion
ccion
Clase 6: Clase I Regulacion NIC 3786: Manejo de la hipertermia
Termorregulac metabdlica Pag.64 Actividades 80% 20%
ion 1.Monitorizar la fiebre, temperatura, frecuencia cardiaca y
Cédigo:00007 NOC:0800 respiratoria.
Termorregulacion 2. Administrar medicamentos orales o intravenosa.
Hipertermia 3.Retirar el exceso de prendas.
relacionada con Indicadores: 4. Administrar liquido frio.
su proceso de 5.Es fundamental monitorizar fiebre y complicaciones asociadas.
enfermedad 080019 hipertermia NIC:3920 Manejo de latermorregulaciéon
evidenciado por (Grave 1) Actividades
Temperatura 1.controlar al paciente los signos vitales y el 80% 20%
elevada 080012 frecuencia del Estado neurolégico.
39°C y pulso radial 2. Determinar el origen del incremento en la temperatura corporal.
taquicardia 120 (Gravemente 3.Asegurar que las vias aéreas estén abiertas
Ipm comprometido 1) Y permitir que el aire pase.

4.Fijar un acceso intravenoso.
5.Dar seguimiento a los resultados electrocardiograficos.

Respecto a la primera figura 1, en cuanto al diagndstico: Hipertermia relacionada con su proceso de enfermedad evidenciado por temperatura
elevada 39°C y taquicardia 120 Ipm. Se puede observar que el 80% de las intervenciones se completaron con éxito, mientras el 20% aun continua
en curso.
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Tabla 2. Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biolégicos evidenciado por dolor muscular
articular Eva 6/10 y expresion facial de dolor.

Diagnéstico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las intervenciones de enfermeria Evaluacion del
enfermeria Evaluacién NOC Logro NOC
NANDA
Dominio 1: Fisioldgico: Basico Dolor que surge de manera abrupta, a menudo fuerte, Dominio 4:

Dominio 12:
confort

Clase 1: confort
fisico

Cédigo: 00132
Dolor agudo
relacionado con
agentes lesivos
biol6gicos
evidenciado por
dolor muscular
articular Eva
6/10 y expresién
facial de dolor.

Dominio 4:
Conocimiento y
conductade salud

Clase Q:
Conductade
salud P&g:68

NOC:1605 Control
del dolor Pag:341

Indicadores

160501 describe
los factores
causales primarios
(raramente
demostrado 2)

160516 describe el
dolor (raramente
demostrado 2)

Clase E: Favorecimiento del confort fisico
NIC 1410: Manejo del dolor: Agudo

Actividades
1. Valorar el dolor como locacién, aparicién, frecuencia e
intensidad para asi administrar un tratamiento apropiado.
2. Monitorizar al paciente utilizando una herramienta apropiada
para su edad y su capacidad de comunicacion.
3.Preguntar al paciente el grado de dolor que permita su
comodidad y tratarlo apropiadamente.
4.Hacer uso preventivo de analgésico para prevenir el aumento
del dolor.
5.Utilizar la via menos invasiva para poder llegar administrar
analgésicos, evitando la via intramuscular.
NIC 6482: Manejo de confort

Actividades

1. Asignar una habitacién individual para un descanso tranquilo.
2.El timbre de llamada debe estar disponible
3.Acomodar un entorno limpio, tranquilo y ventilado.
4.Adaptar la temperatura ambiental lo mas confortable al
paciente.
5.controlar la luz de acuerdo a la actividad impidiendo el brillo
directo en ojos.

aunque de breve duraciéon, que tiende a
desvanecerse cuando se elimina la razon que lo
desencadena.

1.Llegar a identificar las caracteristicas del dolor para
administrar medicamento.

2.Para poder identificar el nivel del dolor debemos de
utilizar la escala numérica visual Eva.

3.Se debera administrar medicamento para controlar el
dolor.

4. Administar los farmacos para aliviar el dolor.

5.Se debe priorizar la administracién via oral por que es
la menos invasiva.

Acciones y atencidn destinadas a mejorar el bien y la
comodidad de unapersona, especialmente durante el
proceso de enfermedad.

1.La habitacion individual el paciente garantiza un
descanso adecuado.

2.Asisir cuando el paciente realiza la llamada.

3.El cuarto del paciente debe permanecer siempre limpio,
eso favorece el bienestar al paciente.

4.La temperatura de la habitacién debe estar acorde a la
necesidad del paciente.

5.El brillo de la luz no debe llegar a enfocar a los ojos.

Conocimientoy
conducta de
salud

Clase Q:
Conductade
salud Péag:68

NOC:1605
Control del
dolor

Indicadores
160501 describe
los factores
causales
primarios
(frecuentemente
demostrado 4)

160516 describe
el dolor
(Frecuentemente
demostrado 4)

Fuente Nanda, Noc y Nic /Fuente propia
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Figura 2. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agentes
lesivos bioldgicos evidenciado por dolor muscular articular Eva 6/10 y expresion facial de dolor.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en el
enfermeria NOC casillero segln corresponda
Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominio 1: Fisiolégico: Basico

Dominio 12: Dominio 4: Clase E: Favorecimiento del confort fisico
confort Conocimiento y NIC 1410: Manejo del dolor: Agudo
Clase 1: confort conductade salud Actividades
fisico 1.Valorar el dolor como locacion, aparicién, frecuencia e intensidad
Cédigo: 00132 Clase Q: Conductade para asi administrar un tratamiento apropiado.
Dolor agudo salud P&g:68 2.Monitorizar al paciente utilizando una herramienta apropiada para su
relacionado con edad y su capacidad de comunicacién. 90%
agentes lesivos NOC:1605 Control del 3.Preguntar al paciente el grado de dolor que permita su comodidad y 10%
biol4gicos dolor tratarlo apropiadamente.
evidenciado por 4.Hacer uso preventivo de analgésico para prevenir el aumento del
dolor muscular Indicadores dolor.
articular Eva 5.Utilizar la via menos invasiva para poder llegar administrar
6/10y expresion 160501 describe los analgésicos, evitando la via intramuscular.
facial de dolor. factores causales NIC 6482: Manejo de confort

primarios (raramente Actividades

demostrado 2) 1.Asignar una habitacién individual para un descanso tranquilo.

2. El timbre de llamada debe estar disponible.
160516 describe el dolor ~ 3.Acomodar un entorno limpio, tranquilo y ventilado. 90% 10%

(raramente demostrado 2)

4. Adaptar la temperatura ambiental lo mas confortable al paciente.
5. controlar laluz de acuerdo a la actividad impidiendo el brillo directo
en 0jos.

Respecto a la figura 2, en cuanto al diagnostico: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos bioldgicos evidenciado por dolor muscular articular
Eva 6/10 y expresion facial de dolor. Cabe destacar que el 90% de las intervenciones realizadas fueron exitosas donde arrojaron positivos en la
mejoria del paciente. El 10% se encuentra en curso debido al antecedente de su enfermedad.
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Tabla 3. Diagnostico de enfermeria: Volumen de liquidos inadecuados relacionado con ingesta inadecuada de liquidos evidenciado
por sequedad cutdnea y deposiciones liquidas en las Ultimas 6 horas de gran cantidad.

Diagnéstico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las intervenciones de enfermeria Evaluacion del
enfermeria Evaluacién NOC Logro NOC
NANDA
Dominio 2: Dominio 2: Salud Dominio 2: Fisiolégico complejo Regulacion y prevencion de las complicaciones derivadas Dominio 2:
Nutricion fisiologica Clase G: Manejo de electrolitos y acido —base de la alteracién de los niveles de liquidos y/o electrolitos. Salud fisiologica
Clase 5: NIC 060132: Manejo de liquidos y electrolitos 1. Identificar desequilibrios electrolitos previene complicaciones Clase G:
Hidratacion Clase G: liquidos y Actividades graves en pacientes. liquidos y
Cadigo: Electrolitos Pag:63 1. Monitoriar el nivel de electrolitos en suero anormales. 2.Es importante evaluar liquidos en el estado cardiovasculary  Electrolitos
00421 2.supervisar los cambios en la funcion respiratoria o respiratorio para detectar sobrecarga o deshidratacion. Pag:63
NOC:0601 Equilibrio  cardiaca que evidencien un desequilibrio hidrico. 3.Beber agua liquida ayuda estar hidratado.

Volumen de hidrico P4g:468 3.Deben sumistrarse liquidos. 4.Es importante asegurar una reposicion adecuada de liquidos NOC:0601
liguidos 4. Alimentar por sonda nasogastrica liquidos si esta y electrolitos segun las pérdidas del paciente. Equilibrio
inadecuados Indicadores indicado, en funcién de salidas. 5.Cubrir las necesidades de hidratacion adicional del pacientey hidrico
relacionado 5.Suministar agua libre via nasogastrica, segun la evitar la concentracion excesiva de nutrientes, favorece un Indicadores
con Ingesta 060132 hidratacion norma del centro de salud. equilibrio adecuado en hidratacién.
inadecuada de cutanea (Gravemente Recogiday el andlisis de los datos del paciente para poder 060132
liguidos comprometido 1) NIC 2020 Manejo de electrolitos regular el equilibrio de electrolitos. hidratacion
evidenciado Actividades 1.Realizar un andlisis de electrolitos para identificar alteraciones cutanea
por sequedad 060133 funcion 1.supervisar el nivel de electrolitos. en los niveles normales. (Moderadamente
cutanea y gastrointestinal 2.Mirar si llega a producir desequilibrio acido base. 2.La evaluacion del PH es crucial para detectar problemas de ~ comprometido 3)
deposiones (Gravemente 3.Reconocer las posibles causas de desequilibrios de los  salud graves.

liquidas en las
Ultimas 6 horas
de gran
cantidad.

comprometido 1)

electrolitos.

4.Vigilar si hay perdidas de liquidos y sobre todo perdida
asociada de electrolitos.

5.0bervar si el paciente presenta nauseas, vomitos y
diarrea

3.conocer las causas permite tratamiento efectivo y previene
Complicaciones recurrentes.

4.Evaluar deshidratacion impacta en el equilibrio electrolitico y
Manejo de liquidos.

5. Detectar sintomas previene desequilibrios y deshidratacion.

060133 funcion
gastrointestinal
(Moderadamente
comprometido 3)

Fuente Nanda, Noc y Nic /Fuente propia
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Figura 3. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria: Volumen de liquidos inadecuados
relacionado con ingesta inadecuada de liquidos evidenciado por sequedad cutanea y deposiciones liquidas en las Ultimas 6 horas

de gran cantidad.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en el
enfermeria NOC casillero segln corresponda
Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominio 2: Fisiolégico complejo
Dominio 2. Dominio 2: Salud Clase G: Manejo de electrolitos y acido —bhase
Nutricién fisiolégica
Clase 5: NIC 060132: Manejo de liquidos y electrolitos
Hidratacion Clase G: liquidos y Actividades 90% 10%
Cédigo: 00421  Electrolitos Pag:63 1.Monitoriar el nivel de electrolitos en suero anormales.
2. supervisar los cambios en la funcion respiratoria o cardiaca que
Volumen de NOC.:0601 Equilibrio evidencien un desequilibrio hidrico.
liquidos hidrico 3. Deben sumistrarse liquidos.
inadecuados 4. Alimentar por sonda nasogastrica liquidos si esta indicado, en
relacionado con Indicadores funcién de salidas.
Ingesta 5.Suministar agua libre via nasogastrica, segun la norma del centro
inadecuada de 060132 hidratacion de salud.
liquidos cutanea (Gravemente
evidenciado por comprometido 1) NIC 2020 Manejo de electrolitos
sequedad Actividades
cutanea y 060133 funcion 1.supervisar el nivel de electrolitos.
deposiones gastrointestinal 2.Mirar si llega a producir desequilibrio acido base.
liquidas en las (Gravemente 3.Reconocer las posibles causas de desequilibrios de los electrolitos.  90% 10%

tltimas 6 horas
de gran cantidad

comprometido 1)

4.Vigilar si hay perdidas de liquidos y sobre todo perdida asociada de
electrolitos.
5.0bervar si el paciente presenta nauseas, vomitos y diarrea

Respecto a la figura 3: en cuanto al diagnéstico: Volumen de liquidos inadecuados relacionado con Ingesta inadecuada de liquidos evidenciado por

sequedad cutanea y deposiones liquidas en las Ultimas 6 horas de gran cantidad. Cabe destacar que el 10% del tratamiento est4 en curso donde se le esta

administrando liquidos al paciente, mientras el 90% de las intervenciones se completaron satisfactoriamente y tuvieron mejorias positivas en el paciente.
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Tabla 4. Diagndstico de enfermeria: Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad factor de riesgo inactividad prolongada.

Diagnéstico Criterios de Intervenciones de enfermeria NIC Fundamento de las intervenciones de enfermeria Evaluacion del
enfermeria Evaluacién NOC Logro NOC
NANDA
Dominio  4: Dominio 1: Salud Dominio 1: Fisiolégico Basico Regulacion del uso de la energia para tratar o Dominio 1:
Actividad funcional Clase A: Manejo de la actividad y ejercicio evitar la fatiga y poder mejorar las funciones. Salud funcional
/Reposo Clase A: NIC 0180: Manejo de la energia
Clases: Mantenimiento de Actividades 1.Determinar los factores que provocan fatiga en el Clase A:
Equilibrio de energia Pag.60 1.Determinar déficits fisioldgicos en pacientes segin edad y paciente facilita ajustar las intervenciones a sus Mantenimiento
energia desarrollo. necesidades individuales, teniendo en cuenta su deenergia
C6digo:00299 NOC:0005 Tolerancia  2.Determinar las actividades y en qué medida es necesario  etapa vital. Péag.60
Riesgo de alaactividad P4g:731 para incrementar la resistencia. 2.Diseflar un plan de ejercicios adecuado Yy
disminucion de 3.Consultar al dietista para poder aumentar la ingesta de progresivo, porque esto ayuda a mejorar la tolerancia  NOC:0005

la tolerancia a
la actividad
factor de
riesgo
inactividad
prolongada.

Indicadores

000518 facilidad para
realizar actividades de

la vida diaria
(Moderadamente
comprometido3)

000520 coordinacién

del movimiento
(Moderadamente
comprometido3)

alimentos energéticos.

4 .Vigilar respuesta cardio- respiratoria y los signos de malestar
en el paciente.

5.Alentar al paciente a poder elegir las actividades que ayuden
mejorar su resistencia.

NIC 0226: Terapia de ejercicios: control muscular
Actividades

1.comprometerse con realizar los ejercicios.

2.colaborar con fisioterapeutas y terapeutas en los ejercicios

segun lo indicado.

3.Aclarar el tipo de ejercicio que debe realizar.

4.Disponer una privacidad durante el ejercicio si requiere el

paciente.

5.Apoyar al paciente a colocarse en la posicidon de sedestacion

para su ejercicio.

fisica.
3.0Optimizar el aporte nutricional necesario para
incrementar la energia del paciente.

4.Detectar alteraciones que comprometen la
estabilidad del paciente, porque podrian indicar
riesgo.

5.Aumentar su capacidad fisica de forma progresiva.
Emplear los protocolos de actividad o ejercicios
especificos para mejorar.

1. Evaluar la motivacién y receptividad del paciente.
2.Garantizar un abordaje interdisciplinario que
optimice los resultados, cada especialista aporta
conocimiento.
3.Fomentar
paciente.

4. Asegurar comodidad y bienestar del paciente.
5.Facilitar una correcta postura asegura mejores
resultados.

comprension 'y el cumplimiento al

Tolerancia a la
actividad Pag:731

Actividades

000518 facilidad
para realizar
Actividades de
la vida diaria
(levemente
comprometido4)

000520
coordinacion del
movimiento
(levemente
comprometido 4)

Fuente Nanda, Noc y Nic/Elaboracién propia
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Figura 4. Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Riesgo de disminucién de la tolerancia
a la actividad factor de riesgo inactividad prolongada.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en el
enfermeria NOC casillero segln corresponda
Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominio 1: Fisiologico Basico
Dominio 4. Dominio 1: Salud Clase A: Manejo de la actividad y ejercicio
Actividad funcional NIC 0180: Manejo de la energia
/Reposo Clase A: Mantenimiento Actividades
Clases: de energia Pag.60 1.Determinar déficits fisiologicos en pacientes segun edad y
Equilibrio de desarrollo.
energia NOC:0005 Toleranciaala 2.Determinar las actividades y en qué medida es necesario para  ggo, 20%
Cdbdigo:00299 actividad Pag:731 incrementar la resistencia.
Riesgo de 3.Consultar al dietista para poder aumentar la ingesta de alimentos
disminucion de Indicadores energéticos.
la tolerancia a la 4. Vigilar respuesta cardio- respiratoria y los signos de malestar en el
actividad factor 000518 facilidad para paciente.
de riesgo realizar actividades de la 5.Alentar al paciente a poder elegir las actividades que ayuden
inactividad vida diaria mejorar su resistencia.
prolongada. (Moderadamente NIC 0226: Terapia de ejercicios: control muscular
comprometido 3) Actividades
1.comprometerse con realizar los ejercicios.
000520 coordinacién del 2.colaborar con fisioterapeutas y terapeutas en los ejercicios segun lo 80% 20%

movimiento
(Moderadamente
comprometido3)

indicado.

3.Aclarar el tipo de ejercicio que debe realizar.

4. Disponer una privacidad durante el ejercicio si requiere el paciente.
5.Apoyar al paciente a colocarse en la posicion de sedestacion

para su ejercicio.

Respecto a la figura 4. En cuanto al diagnoéstico: Riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad factor de riesgo inactividad
prolongada. Aunque el 20% de las intervenciones aln contindan porque se necesita mas tiempo y el 80% de las intervenciones
se ejecutaron en tu totalidad
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Tabla 5. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de lesion por presion en el adulto factor de riesgo presion sobre prominencia

Osea.
Diagnéstico Criterios de
enfermeria Evaluacién NOC
NANDA
Dominio 4:

Dominioll: conocimiento y
seguridad / conductade salud
proteccién

Clase2: Lesion
fisica

Cdbdigo:00304

Riesgo de
lesion por
presion en el
adulto factor
de riesgo
presion sobre
prominencia

Osea

Clase T: control de
riesgo Pag:71

NOC:1942 control del
riesgo: lesion por
presién Pag:366

Indicadores

194212 identifica las
limitaciones de
movilidad (a veces
demostrado 3)

194213 cambia de
postura al menos cada
2 horas (a veces
demostrado3)

Intervenciones de enfermeria NIC

Dominio 4: Seguridad

Clase V: Manejo deriesgo

NIC 3540: Prevencion delas lesiones por presion
Actividades

1.Se debe emplear una herramienta de valoracion de
riesgo del paciente.

2.Anotar el estado en que se encuentra la piel del
paciente al ingreso y diario.

3. Fijarse si hay partes de la piel que estan rojas.

4. Asegurarse de que la piel este siempre limpia y sin
humedad.

5.Evaluar el color de la piel y cambiar de posicion al
paciente.

NIC 6650: Vigilancia

Actividades

1.Evaluar riesgo y percepciones sobre la salud y
conductas.

2.seleccionar el indice adecuado para la monitorizacion
continua segun la afeccién.

3.Vigilar de forma continua a los pacientes que
presenten estado critico o signos de inestabilidad.
4.Evaluar estrategias de afrontamiento.
5.comprometer a la familia en las actividades de
seguimiento del paciente.

Fuente NANDA,NOC Y NIC/ Elaboracién propia

Fundamento de las intervenciones de enfermeria

Tener precaucion de dafios localizados en la piel por
presion.

1.Reconocer las condiciones que pueden aumentar la
probabilidad de desarrollar ulcera por presion.
2.Monitorear su evolucion, porque facilita la deteccion
temprana de cambios adversos.

3.Prevenir la progresion hacia ulceras por presién, porque
estas areas indican riesgo potencial.

4.Mantener la integridad cutanea, porque la humedad
prolongada aumenta la vulnerabilidad a lesiones.
5.Reducir la presion en estas zonas criticas, porque esto
previene dafios asociados con inmovilizacién prolongada.
Es observar y brindar un cuidado adecuado al paciente

1.identificar factores que pueden afectar el bienestar
porque esto permite planificar intervenciones adecuadas.
2.Garantizar un seguimiento efectivo y personalizado,
porque cada condicién requiere indicadores especificos.
3.Detectar cambios significativos oportunamente, porque
esto permite intervenir de manera inmediata.

4.Evaluar la capacidad de adaptacion del individuo, porque
un afrontamiento eficaz mejora los resultados de salud.
5.Fortalecer el apoyo y la adherencia al cuidado, porque la
colaboracion fomenta mejores resultados.

Evaluacién del Logro
NOC

Dominio 4:
conocimiento y
conductade salud

Clase T: control de
riesgo Pag:71

NOC:1942 control del
riesgo: lesion por
presion Pag:366

Indicadores

194212 identifica las
limitaciones de
movilidad
(frecuentemente
demostrado 4)

194213 cambia de
postura al menos cada
2 horas
(frecuentemente
demostrado 4)
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Figura 5. Evaluacién en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de lesion por presion en el
adulto factor de riesgo presion sobre prominencia 0sea.

Diagnostico Criterios de Evaluacion Intervenciones de enfermeria Colocar un aspa (X) en el
enfermeria NOC casillero segln corresponda
Se No se En
Ejecuto ejecuto proceso
Dominiol1: Dominio 4: Dominio 4: Seguridad
seguridad / conocimiento y Clase V: Manejo deriesgo
proteccion conductade salud NIC 3540: Prevencion de las lesiones por presion
Actividades
Clase2: Lesion ClaseT: control de 1.Se debe emplear una herramienta de valoracion de riesgo del
fisica riesgo Pag:71 paciente. 75% 25%
2.Anotar el estado en que se encuentra la piel del paciente al ingreso
Co6digo:00304 NOC:1942 control del y diario.
Riesgo de lesiobn riesgo: lesion por 3.Fijarse si hay partes de la piel que estan rojas.
por presibnenel presién Pag:366 4. Asegurarse de que la piel este siempre limpia y sin humedad.
adulto factor de 5.Evaluar el color de la piel y cambiar de posicion al paciente.
riesgo  presion Indicadores NIC 6650: Vigilancia
sobre Actividades
prominencia 194212 identifica las 1. Evaluar riesgo y percepciones sobre la salud y conductas.
Osea limitaciones de movilidad 2.seleccionar el indice adecuado para la monitorizacién continua
(aveces demostrado 3) segun la afeccién. 75% 259

194213 cambia de
postura al menos cada 2
horas

(a veces demostrado3

3. Vigilar de forma continua a los pacientes que presenten estado
critico o signos de inestabilidad

4.Evaluar estrategias de afrontamiento.

5.comprometer a lafamilia en las actividades de seguimiento del
paciente.

Respecto a lafigura 5, en cuanto al diagnostico Riesgo de lesién por presion en el adulto factor de riesgo presion sobre prominencia 6sea
el 75% de las intervenciones se ejecutaron en su totalidad, el 25% restante aun continua ya que se requiere mas tiempo para informar al

paciente sobre riesgo de ulceras por presion
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CAPITULO IV: DISCUSION
4.1. Discusién

En el enfoque principal sobre la atencién para los pacientes con virus de la
inmunodeficiencia humana es la hipertermia, debido que presenta fatiga, nauseas,
agotamiento debido a la presencia de la fiebre. En este contexto, es fundamental
que la enfermera esté debidamente capacitada para poder brindar una charla

educativa a los pacientes asegurando que la informacién sea clara y concisa.

Con respecto al andlisis obtenido en el primer diagnéstico: Hipertermia se puede
indicar que el 80% de las intervenciones se llegaron a realizar de manera correcta,
y el 20% esta en proceso, demostrando una mejora. Segun la clasificacion NANDA,
gue es un incremento anormal de la temperatura del cuerpo, usualmente provocado
por un aumento en la temperatura central, originado por causas no relacionadas

con procesos patolégicos (17).

Respectos a los hallazgos del segundo diagndéstico de enfermeria: Dolor agudo,
cabe destacar que el 90% de las intervenciones realizadas fueron exitosas y
arrojaron resultados positivos en las mejorias del paciente. El 10 % se encuentra
en curso debido al antecedente de su enfermedad. Segun la taxonomia NANDA, el
dolor agudo es una percepcién sensorial y emocional negativa vinculada a, o similar
a la relacionada con, un dafio real o potencial en los tejidos con una duracion de

menos de 3 meses (17).

El analisis derivado del tercer diagndstico de enfermeria: volumen de liquidos
inadecuados cabe destacar que el 10% del tratamiento esta en curso donde se le
estd administrando liquidos al paciente, mientras el 90 % de las intervenciones se
completaron satisfactoriamente y tuvieron mejorias positivas en el paciente. La
NANDA, describe el volumen de liquidos inadecuados como una disminucién del

liquido intracelular y/o extracelular, sin incluir sangre (17).

Con base en los hallazgos del cuarto diagndstico de enfermeria: Riesgo de
disminucion de la tolerancia a la actividad. El 20% de las intervenciones aun
continlan porque se necesita mas tiempo ya que el paciente presenta poca fuerza
y necesita tiempo, el 80% de las intervenciones se ejecutaron en su totalidad Segun
la clasificacion NANDA, define riesgo de disminucion de la tolerancia a la actividad

como la probabilidad de presentar una capacidad limitada para mantener la energia
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o fuerza necesaria al realizar las actividades cotidianas, ya sean obligatorias o

elegidas voluntariamente (17).

Por dltimo, utilizando los datos recopilados para el quinto diagndstico de
enfermeria: Riesgo de lesion por presion en el adulto, como lo muestra la
recuperacion del paciente, el 75% de las intervenciones se ejecutaron en su
totalidad; el 25 % restante aun continua ya que se requiere mas tiempo para
informar al paciente sobre el riesgo de ulceras por presion. Segin NANDA —2024-
2026 define como la Vulnerabilidad en personas mayores de 18 afios a desarrollar
lesiones en la piel y tejidos subyacentes debido a la presion, o a la combinacion de
presion con fuerzas de cizallamiento, lo que puede poner en riesgo su bienestar e
integridad fisica (33).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones

Respecto al estudio sobre la aplicacién del Proceso de Atencion de enfermeria

(PAE), se llega a concluir con los diagnosticos priorizando:

Asi mismo en la figura 1. Se puede observar que el 80% de las intervenciones se
completaron con éxito, mientras que el 20% estan en proceso demostrando una

reduccion satisfactoria de la hipertermia.

De acuerdo con la figura 2. Cabe destacar que el 90% de las intervenciones
realizadas fueron exitosas donde arrojaron resultados positivos en la mejora del

paciente. El 10 % se encuentra en curso debido al antecedente de su enfermedad

Asi mismo en la figura 3. Cabe destacar que el 10% del tratamiento esta en curso
donde se le esta administrando liquidos al paciente, mientras el 90 % de las
intervenciones se completaron satisfactoriamente y tuvieron mejorias positivas en

el paciente

En relacidn con la figura 4. El 20% de las intervenciones aun contindan porque se
necesita mas tiempo ya que el paciente presenta poca fuerza y necesita tiempo, el

80% de las intervenciones se ejecutaron en su totalidad

Respecto a la figura 5. El 75% de las intervenciones se ejecutaron en su totalidad,;
el 25 % restante aun continua ya que se requiere mas tiempo para informar al

paciente sobre el riesgo de ulceras por presion
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5.2. Recomendaciones

Respecto a la primera conclusion, se recomienda poder implementar un protocolo
de seguimiento para las intervenciones en proceso. Esto podria incluir evaluaciones

de la temperatura mas frecuentes para acelerar la mejora en el paciente.

Respecto a la segunda conclusion, se recomienda tomar farmacos prescrito en los
horarios fijados para evitar la manifestacion del dolor. Ademas, es necesario apoyar
al paciente durante los cambios con el propdsito de prevenir incomodidades o

incrementar el dolor.

Respecto a la tercera conclusion, se proporciona al paciente informacién sobre el
su estado en el cual él pueda consumir liquidos para mantenerse hidratado, se

aconseja consumir liquidos y electrolitos.

Respecto a la cuarta conclusion, es crucial monitorear el ambiente del paciente una
iluminacion apropiada y fomentar la actividad fisica para asi optimizar la posicion

para mayor comodidad.

Respecto a la quinta conclusion, se recomienda mantener el area limpia también
se recomienda los cambios de posicion por lo menos dos horas para asi evitar dicho

riesgo.
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ANEXOS

Anexo A. Formato de valoracion por patrones funcionales

Universi,
% M.:ri- Aﬁ‘:ﬁdll-dorl

DATOS GENERALES
Nombre del paclente....H.g.,D -
Fecha de ingreso al servicio. 10,02 - 25

Procedencia: Admisién ( ) Emergencia <] Otro hospital (
Forma de llegada: Astutatorto (X) Silla de ruedas () Camilla( )
peso:. 20.... Estatura4: 70 re120. mAS. .29

Fuente de informacién:  Paciente ()\); Familiar () Otro
Ql

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y IRURGICAS:
HTA( ) DM( ) Gastritis/Ulcera ( ) Asma( ) TBC( ) Otros Cirugias Si( ) No(X)
Especifique. Fecha.......cuen...... Alergias y otras reacciones: Firmacos ( ) Alimentos( )
Signosy sintomas Otros. Dx. Médico
VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES

PATRON 1: PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD Dific. Para deglutir: No { ) Si i) Motivo
gQuesab‘ehylij.Sobresu enfermedad?...m..ﬂ...mmu‘,, ,,,,,,,,,,,,,,, Nauseas [X) Pirosis ( ) Vémitos (%) Cant

M SNG: No ( ) Si ( ) Especificar.

Abdomen: Normal ( ) Distendido ) Doloroso( )

¢Qué necesita saber sobre su enfermedad?.
Ruidos hidroaéreos: Aumentado( )  Disminuido ( ) Ausente( )

Estado de enfermedad: Controlada: Si( ) No#X) Drenaje: No () Si( ) Especificar.
Herida Quirdrgica Hidratacion piel: SecaP<) — Turgente( ) Otro....immmiisimisninnees
Estilos de vida/Habitos Estado de piel y mucosas.
USO DE TABACO USO DE ALCOHOL Edema: No (X" Si( ) Tipoy localizacién
Sl () NO (X) Sl () NO (X) J Comentarios adicionale
Cant/Frec. __ Cant/Frec. Aliment. Nifio: Lactancia No ) Motivo
Comentarios. . Lactancia Si{ ) Frecuencia.......... EXClUSiva ( ) OtrO.ommreeeresoeveevoneees
Consumo de medicamentos con o sin indicacién: Denticidn
¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis Diagnésticos nutricionales: Normal ( )
ﬁﬂ@mﬁ_ﬂaﬁ Desnutricién global: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
\L1H Desnutricién Crénica: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos NULricionales...........eeverevecrecveerinnnns Obesidad ( )
Motivo de incumplimiento d indicac'i nes médicas en la farpilia y 4\1&9 DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO: Normal ( )
comunidad..... &2 @ 7¢Emr LANGLL. . Pl @ TY Riesgo( ) Retraso( ) en:
Estado de higiene: Motricidad: Gruesa( ) Fina( )
Corporal. 4 3, & Lenguaje( ) Coordinacion( ) Social( )
Hogar. Comentarios Adicionale
Comunidad. FACTORES DE RIESGO: Nutricional ( ) Ceguera( ) Pobreza( )
Estilo de alimentacién Lesion cerebral { ) Enfermedad mental ()
Termorregulacion: Inefectiva( ) Motivo. ADULTO: NUTRICION: IMC......oocoomrrrnn.nnn,
Hipertermia () Hipotermia( ) Temperatura.....‘.a.ﬂ.......‘.......“...A. Normal ( ) Delgadezp() Obesidad ( )
Vias aéreas permeables Si(X) No( ) Secreciones( )Otros( ) DESARROLLO:
Alergias: Ldtex( ) Otros( ) Signos de incapacidad para mantener su desarrollo
Test del Apgar: al minuto. alos 5 minuto: Anorexia( ) Fatiga( ) Deshidratacién X) Enfermedad( )
Dificultad para razonar | ) ’
Recomendaciones de Datos a obtener: Otros ( )
*  ¢Como percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
“sano", "enfermo"? ¢Qué come frecuentemente su nifio?
¢ (Falté frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de Comentarios Adicionales
estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias Recomendaciones de Datos a obtener:
inespecificas, etc.) en los Gltimos tiempos? ¢ (Cudles laingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.
*  (Tiene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en Numero de ingestas/dia y distribucion.
exceso, ¢consume drogas? ¢ ¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?
*  (¢Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se *  (Cudles laingesta tipica de liquidos diaria?
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, éetc.? . ¢Cémo es el apetito: disminuido, aumentado?
. ¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico? *  (Tiene problemas con la masticacion, deglucion o digestién de
e (¢Sigue correctamente los tratamientos indicados por los alimentos? ¢Tiene protesis dentarias? ¢Hay vomitos, nduseas o
profesionales sanitarios? regurgitaciones?
. ¢Es alérgico a alguna sustancia? *  ¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura
s (Hatenido ingresos hospitalarios? (en nifios)?

. ¢Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacion y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si
las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mismas? {Qué
temperatura corporal tiene?

. Portador de algin dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

PATRON 3: ELIMINACION 5

Habitos intestinales: NUmero de deposiciones/dia...............

e  ¢Harecibido transfusiones de productos sanguineos?
e  ¢Haestado o estd expuesto a practicas potencialmente infectivas?
. ¢Como es su temperatura y termorregulacion habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
Cambios de peso durante los ltimos 6 meses: Si{) No( )
Apetito: Normal ( ) Anorexia ( ) Bulimia( )
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Estrefiimiento ( ) Diarrea (¥ Incontinencia ( ) Ostomia ( )
Ce ios Adicior

Habitos Vesical Frecuencia Disuria( )
Retencion ( ) ia( ) Otros.

Edema: No - Si( ) Tipoy localizacion

Sistemas de ayuda: Si( ) No( ) panal ()

Sonda ( ) Fecha coloc............ Colector ( ) Fecha coloc
Hébitos alimentario:
Consumo de liquid

Ruidos Respiratorios: Claros ( ) Sibilancias ( )
Secreciones traqueobronquiales ( ) Disnea ( )
Palidez [\ Otro...
Comentarios Adici
Escala de Norton:

Estertores ( )
Cianosis ( )

Estado Estado Actividad Movilidad Incontinencia | Puntos
Fisico Mental
General
Bueno Alese™ Deambula total ninguna a
Mediano | Apatico D'W}dﬁ’ Camina ocasional
i con ayuda
Regular Confuso y senta Urinaria o 2
imitada _)/ fecal
Muy Estuporoso | Inmévil Encamado | Urinariay 1
malo comatoso fecal
Puntuacién 5as 10212 13a 14 mayor 14
Riesgo Muy Alto No riesgo
alto °
Clasificacién de Ulceras Vasculares — Wagner
GRADO LESION CARACTERISTICAS
0 Ninguna, pie Callos gruesos, cabezas de metanyrsiance
deriesgo prominentes dedos en garer:‘:na
I Ulceras Destruccion del espesor total de |z piel
superficiales
It Ulceras Penetra la piel hasta la grasa y ligamentos, pero sin
profundas afectar hueso, infectada
i Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal oier
profunda
mds absceso
v Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talén o
limitada planta
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos
extensa
Clase 0: Sin signos visibles o palpables de insuficiencia venosa
Clase 1: Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar
Clase 2 : Venas Varicosas
Clase 3 : Edema sin cambios cutaneos
Clase 4 : Cambios cutdneos debido a la insuficiencia venosa (eczema venioso,
lipo-dermato —esclerosis)
Clase S : Cambios cutaneos, con ulcera cicatrizada
Clase 6 : Ulcera activa

R daciones de Datos a ob 3

. ¢Cémo son las deposiciones del paciente en lo relativo a las
caracteristicas organolépticasy a su frecuencia?

¢Existen molestias? ¢Utiliza medidas auxiliares para su produccién?
¢Hay problemas con su control?

iCual es la frecuencia de la eliminacién urinaria? ¢Hay dificultades para
su emision? éHay incontinencia?

iCémoesla sudoracion: ¢excesiva, con fuerte olor?

¢Es el paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
es de la vida diaria)

DEPENDIENTE : No se viste solo

Usar Retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningin tipo de ayuda entrar o salir de
la bafio. Usa el bafto
DEPENDIENTE :incluye usar el orinal o la chata

Movilidad INDEPENDIENTE : No requiere la ayuda para sentarse o acceder a la
cama
DEPENDIENTE :Requlere de ayuda

Continencia INDEPENDIENTE : Control completo de la miccién y defecacion
DEPENDIENTE :Incluye control total o parcial mediante enemas o
sondas o el empleo horario del urinario o chata o cufa

Alimentacién INDEPENDIENTE : Lleva la comida del plato, o equivalente a la boca
sinayuda
DEPENDIENTE : Incluye no comer y la nutricién parenteral o enteral
por sonda

Clasificacién

A i en todas las dad

B. i en todas las actividades, salvo en una.

C. dependi en todas las actividades, excepto bafiarse y otra funcién

adicional
D. i en todas las ac excepto bafiarse, vestirse y otra
funcién adicional
E: d i en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, usar

el retrete y otra funcién adicional
d i en todas las des, excepto bafiarse, vestirse, usar

el retrete, movilidad y otra funcion adicicnal

F.

G.  Dependiente en la seis funciones

ice de Katz (Actividad
e ; DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

INDEPENDIENTE: Necesita ayuda par:
o lo hace solo
DEPENDIENTE: induye |
|a bafiera

alavarse una parte del cuerpo,

a necesidad de ayuda para entrar o salir de

e totalmente (incluye coger las prendas del

INDEPENDIENTE: Se vist
armario) sin ayuda. Exclu!

ye el atado de los cordones de los zapatos

Aparatos de ayuda: Ninguno ) Muletas( ) Andador( )
S.de Ruedas () Baston( ) otros( )

Movilidad de miembros:

Contracturas ( ) Flacidez

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida pd.

Fatiga Si( ) No ( ) Otros motivos de déficit de autocuidado

Parélisis ( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso ( ) Irregular

Pulso periférico : Pedio (
Popliteo (

0= AUSENCIA
+1 = DISMINUCION NOTABLE
+2 = DISMINUCION MODERADA
+3 = DISMINUCION LEVE
+4 = PULSACION NORMAL

Edema Si( ) No( ) Localizacion
+(0-0.65cm.) ++(0.65-1.25cm.) +++(1.25-2.50cm)
Riesgo periférico:

Extremidades Superiores: Normal ( ) Cianosis( ) Fria( )
Extremidades Inferiores: Normal( ) Cianosis( ) Fria( )

Presencia de lineas Ir

ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracion: Regular () IrregularP\L
Disnea ( ) Cianosis ( ) Fatiga( ) Otro( )

Gasometria
Traqueostomia No( ) Si( )

Comentarios AdiCioNales. ...

Ayuda endotraqueal / Ventilador Mecanico SatO
Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificada

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso.

1. Disnea al andar de prisa en llano, 0 al andar
subiendo una pendiente

2. LaDisnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso.

3. LaDisnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
andar en llano.

4. Ladisneaimpide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o desvestirse
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VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES
Nombre del pacleme-...ﬂ.g.p Fecha de Nacimiento. l Edadazg. Direccién
Fecha de ingreso al servicio. 10702 = 2. 5 Hora. &RM... Persona de referencia Telf...... 1.4,
Procedencia: Admisién () Emergencia <] Otro hospital ( ) Otro( )
Forma de llegada: Ambutarorto (X) Silla de ruedas () Camilla( ) Otro( )
Peso:. Q0.  EstaturaA: 0. pa%0/D. rca20. rAB. .29
Fuente de informacién:  Paciente 0% Familiar () Otro.
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:
HTA( ) DM () Gastritis/Ulcera ( ) Asma ( ) TBC( ) Otros Cirugias Si( ) NQ'X)
ESPECHTGUR  conmsorssmssmssisssisnsassssissicss Fecha........................ Alergias y otras reacciones: Farmacos( ) Alimentos( )
Signosy sintoma Otros. Dx. Médico
VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES

PATRON 1: PERCEPCIGN ~ MANEJO DE LA SALUD Dific. Para deglutir: No ( ) Si 8 Motivo.
aouésakiei‘y:.Sobresuenfermedad?--.MA.M..MMlﬂ. ............... Nauseas [X) Pirosis ( ) VOMItos () CaNtu..cwuwroswrommmmssssmmrsmmsssssinns

Mve.NLH SNG: No ( ) Si ( ) Especificar.

¢Qué necesita saber sobre su enfermedad?..

Estado de enfermedad: Controlada: Si( ) Nog)

Herida Quirdrgica

Estilos de vida/Habitos

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL

Sl () NO (X) Sl () NO (X) 4
Cant/Frec. Cant/Frec.

Comentario:

Consumo de medicamentos con o sin indicacién:

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec.
]Zﬂ'@,“mé pan

Motivodeincumplimie_mod indicacj nes médicas en la farpilia y
comunidad.... &2, e, . M Lo i Mol eamemte

Estado de hj =
T lece-

Ultima dosis

Estilo de alimentacién
Termorregulacién: Inefectiva( ) Motivo.

Hipertermia ) Hipotermia ( ) Temperalura.‘.....}.ﬂ..............,..4.“.
Vias aéreas permeables Si(X) No( ) Secreciones( )Otros( )
Alergias: Latex( ) Otros( Jurcsssenens
Test del Apgar: al minuto. a los 5 minuto:

h

Rec daciones de Datos a

*  ¢Como percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
“sano", “enfermo"?

e (Falté frecuent asusr bilidades laborales o de
estudio por alteraciones en su salud (catarros frecuentes, molestias
inespecificas, etc.) en los Gltimos tiempos?

*  (Tiene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, ¢consume drogas?

*  (¢Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, ¢etc.?

¢ (¢Hasufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trifico?

. ¢éSigue correctamente los tratamientos indicados por los

profesionales sanitarios?

¢Es alérgico a alguna sustancia?

¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

¢Ha estado o esta expuesto a practicas potencialmente infectivas?

¢Como es su temperatura y termorregulacion habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
Cambios de peso durante los Gltimos 6 meses: Si{) No( )
Apetito: Normal ( ) Anorexia ( ) Bulimia( )

Abdomen: Normal ( ) Distendido ) Doloroso( )

Ruidos hidroaéreos: Aumentado ( ) Disminuido ( ) Ausente( )
Drenaje: No( ) Si( ) Especificar.
Hidratacion piel: SecaPX)  Turgente( ) Otro...cimereisunieneinins
Estado de piel y mucosas.

Edema: No (X[ Si( ) Tipoy localizacién

Comentarios adicionale

Aliment. Nifio: Lactancia No ) Motivo.
Lactancia Si( ) FrecuenCia.......... EXCIUSIVA ( ) OtrO...cuisunccscesisnrenanes
Denticidn.

Diagndsticos nutricionales: Normal ( )

Desnutricién global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricién Cronica: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )

Riesgos NUtricionales...............veveercvueenccnanns Obesidad ( )
DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO: Normal ( )

Riesgo( ) Retraso( ) en:

Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

Lenguaje ( ) Coordinacién ( ) Social [ )

C ios Adicionales.

FACTORES DE RIESGO: Nutricional ( ) Ceguera( ) Pobreza( )
Lesion cerebral { ) Enfermedad mental ( )

ADULTO: NUTRICION: IMCuvvvvoervrirenennnns,

DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo

Anorexia( ) Fatiga( ) Deshidrataciénk} Enfermedad ( )
Dificultad para razonar | ) !

Otros( )

¢QuE come frecuBNtEMENTE SU NITO?.........ooovveeeeveseseeseeeeseeessss s,

Comentarios Adicionales

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢ (Cudles laingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad.
Numero de ingestas/dia y distribucion.

¢  ¢Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

¢  (Cudles laingesta tipica de liquidos diaria?

¢  (Cmo es el apetito: disminuido, aumentado?

*  ¢Tiene problemas con la masticacion, deglucion o digestién de
alimentos? ¢Tiene prétesis dentarias? ¢Hay vémitos, nduseas o
regurgitaciones?

*  ¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura
(en nifios)?

*  ¢Cudl es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de
elasticidad, hidratacién y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si
las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mismas? (Qué
temperatura corporal tiene?

. Portador de algan dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

PATRON 3: ELIMINACION

Habitos intestinales: Numero de demslciones/dia.....:s....
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Anexo B. Escala de medicién

ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor

Sin Poco Dolor Dolor Dolor
Dolor Loler Moderado | Fuerte Muy Fuerte

Dolor
Extomoe
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Anexo C. Consentimiento informado.

Consentimiento informado

Propésito y procedimientos

Se me informado sobre el trabajo académico proceso del cuidado enfermero.
Cuyo objetivo es aplicar el proceso de enfermeria.
Este caso clinico esta siendo ejecutado por la estudiante:

JHanita @M Huinizs JSanqsime

Bajo la consulta del Mg: E:qu Lavg Coanand %%mﬁl/d,& .

Los datos obtenidos por medio de la guia de valoracion, entrevista y examen

fisico seran de caracter confidencial y se usaran solo para fines del estudio.

Riesgo del estudio:

Se me ha comunicado que no hay ningtn peligro fisico, quimico, biolégico y
psicolégico; agregado con este trabajo académico. Pero como se conseguira
algunos datos personales, esta la probabilidad de que mi identidad pueda ser
reconocida por la informacién brindada. Sin embargo, se tendra prudencia,

como la identificacion por nirnzros para disminuir dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay pago alguno por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria:

Se me ha comunicado que mi colaboracién en el estudio es totalmente
voluntaria y que tengo €l derecho de retirar mi consentimiento en cualquier
punto antes que el informe esté terminado, sin ningtin tipo de penalizacion. Lo
mismo se aplica por mi negativa inicial a la participacion en este trabajo.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las
explicaciones orales del estuante, firmo voluntariamente el presente

documento.
Nombre y apellidos: = H 5D R -
DNI: 0772631 recnad0-02-25 F,RMg;@___ ________
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Anexo D. Evidencia del trabajo de campo
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