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Resumen

Objetivo: Aliviar el sindrome de distrés respiratoria aguda. Caso clinico: Adulto maduro de
31 anos, agitado, ojeroso, quejumbroso, ansioso, preocupado, por momentos estd comunicativo,
piel palida y caliente al tacto, mucosa seca, ventilando espontaneamente con apoyo de oxigeno
Venturi a 12 litros por minuto con un FiO2 de 40 %, presenta disnea, tiene dificultad para
deglutir, se evidencian movimientos toracicos activos aumentados, a la auscultacion presenta
sibilancias en hemitérax derecho, abdomen doloroso a la palpacion EVA 7/10, presencia de
dlcera en area genital, miembros superiores e inferiores, con fuerza disminuida, diaforético,
funciones vitales: PA: 120/60; FR: 24 x min; temperatura: 38 °C; FC: 86 x min; SO2: 92 %.
Meétodos: El estudio es de método de caso clinico y de enfoque cualitativo realizado en un
hospital del Callao, en el Servicio de hospitalizacion de medicina en el mes de mayo, utilizando
el marco teérico de valoracién de Marjory Gordon y la taxonomia NANDA, NOC, NIC.
Resultados: La evolucion del paciente adulto fue favorable, recuperandose rapidamente por
las intervenciones de enfermeria brindadas oportunamente. Conclusiones: En el primer
diagnostico se logro el 8o % del objetivo planteado y el 20 % queda en proceso de cumplimiento.
En el segundo y tercer diagnostico se logro el 100 % de los objetivos planteados. En el cuarto
diagnostico se logré el 60 % y el 40 % se encuentra en proceso de cumplimiento. Finalmente,
en el quinto diagnoéstico se logrd el 80 % del objetivo planteado y el 20 % quedd en proceso de
cumplimiento.
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Abstract

Objective: To alleviate acute respiratory distress syndrome. Clinical case: Mature 31-year-old adult,
agitated, haggard, complaining, anxious, worried, sometimes communicative, skin pale and hot to the
touch, dry mucosa, ventilating spontaneously with Venturi oxygen support at 12 liters per minute with
a FiO2 of 40 %, He presents dyspnea, have difficulty swallowing, increased active chest movements are
evident, on auscultation he presents wheezing in the right hemithorax, abdomen tender on ﬁalpation VAS
7/10, presence of ulcer in the genital area, upper and lower limbs, with decreased strength, diaphoretic,
vital functions: BP: 120/60; RF: 24 x min; temperature: 38 °C; HR: 86 x min; SO2: 92 %. Methods: The
study is based on a clinical case method and a qualitative approach carried out in a hospital in Callao, in
the Hospitalization Service of Medicine in the month of May, using the theoretical framework for evaluation
of Marjory Gordon, and the NANDA, NOC, NIC taxonomy. Results: The evolution of the adult patient was
favorable, recovering quickly due to the nursing interventions provided in a timely manner. Conclusions:
In the first diagnosis, 80 % of the proposed objective was achieved and 20 % remains in the process of
compliance. In the second and third diagnosis, 100 % of the proposed objectives were achieved. In the
fourth diagnosis, 60 % was achieved and 40 % is in the process of compliance. Finally, in the fifth diagnosis,
80 % of the proposed objective was achieved and 20 % remained in the process of compliance.
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Resumo

Objetivo: Aliviar a sindrome do desconforto respiratério agudo. Caso clinico: Adulto maduro de 31 anos,
agitado, abatido, queixoso, ansioso, preocupado, as vezes comunicativo, pele palida e quente ao toque,
mucosa seca, ventilando espontaneamente com suporte de oxigénio Venturi a 12 litros por minuto com
FiO2 de 40 % , Apresenta dispneia, dificuldade de degluti¢do, evidenciam-se movimentos toracicos ativos
aumentados, a ausculta apresenta sibilos em hemitérax direito, abdome doloroso a palpacdo EVA 7/10,
presenca de Ulcera em regido genital, membros superiores e inferiores, com diminuicdo forca, sudorese,
funcbes vitais: BP: 120/60; RF: 24 x min; temperatura: 38 °C; FC: 86 x min; SO2: 92 %. Métodos: O
estudo é baseado em um método de caso clinico e abordagem qualitativa realizado em um hospital de
Callao, no Servico de Hospitalizacdo de Medicina no més de maio, usando o referencial tedrico para
avaliacdo de Marjory Gordon e a taxonomia NANDA, NOC, NIC. Resultados: A evolucdo da paciente
adulta foi favoravel, recuperando-se rapidamente devido as intervencbes de enfermagem prestadas em
tempo oportuno . ConclusGes: No primeiro diagndstico, 80 % do objetivo proposto foi alcancado e 20 %
permanece em processo de cumprimento. No segundo e terceiro diagndsticos, 100 % dos objetivos propostos
foram alcancados. No quarto diagnostico, 60 % foi alcancado e 40 % estd em processo de adesdo. Por
fim, no quinto diagnostico, 80 % do objetivo proposto foi alcangado e 20 % permaneceram em processo de
cumprimento.

Palavras-chave: enfermagem, dificuldade respiratoria, adulto maduro, HAART, tlcera genital

Introduccion

Segtin informacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) es la patologia que afecta a los pulmones, produciendo inflamacién aguda
y difusa, causando un aumento del fluido vascular pulmonar, produciendo a la vez una disminucion
del tejido pulmonar airado, caracterizandose con la presencia de hipoxia, disminuye la distension
pulmonar, aumenta el shunt dentro del pulmén en el espacio inerte fisiologico.!

El SDRA es definido por la American European Consensus Conference como la manera mas peligrosa
de lesion pulmonar aguda (IPA). Estas alteraciones se caracterizan porque inician de forma aguda,
presentan infiltrados en ambos pulmones y por la ausencia de hipertension auricular izquierda, esto
se demuestra mediante la presion capilar pulmonar de enclavamiento (PCPE) inferior a 18 mmHg.
Es importante que la relacion entre la presion parcial de oxigeno y la fraccion de oxigeno en el aire
inspirado (Pao2/FIo2) sea inferior o igual a 300 mmHg. El SDRA se caracteriza por una relacion
Pao2/Flo2 menor o igual a 200 mmHg.2

En el &mbito nacional, se aproxima que el SDRA ataca de 1 a 5 personas por cada 100 mil habitantes.
Segin epidemiologia, el pronostico de SDRA estd relacionado con una elevada morbilidad y
mortalidad, con una hospitalizacién prolongada, dependiendo del diseno de estudio, va entre 36
y 60 %. Internacionalmente, pasado un mes que se inicia SDRA, el 44 % de los usuarios hacen su
deceso mayormente por fallo multiorganico. En la radiografia de toérax, se observa la expresion
clinica de la inflamacion de los alveolos en ambos pulmones, disminuye el nivel de oxigenacion, la
cual va deteriorando la distension del pulmon, bajo trauma, infecciéon y neumonia.3

En el afio 2012, se actualiza el concepto de SDRA en «Introducciéon de Berlin de 2012», el cual se
define como una enfermedad que se presenta dentro de la primera semana con sintomas respiratorios,
ademas, presenta opacidad pulmonar en ambos pulmones, consecuencia de edemas pulmonares,
derrame pleural o n6dulos pulmonares, como consecuencia de la acumulaciéon de liquidos en el
pulmon ocasionada por una lesion y de esta manera descartar una falla del corazén. SDRA se divide
en tres categorias, segun la severidad de la hipoxemia, SDRA leve: PAFI mayor de 200 y menor o
igual a 300; SDRA moderado: PAFI mayor de 100 y menor o igual a 200; ARDS severo: PAFI menor
oigual a100.4
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EL SDR, mayormente, inicia en un 10,4 % en todos los usuarios que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos, produciéndose un deceso de 63 %; ocasionando el aumento de fallecidos, la
falta de igualdad en el tratamiento de la enfermedad, es por eso la importancia de tener unas guias de
practica clinica, la cual debe de estar disenada para el manejo de tratamiento, acorde con las mejores
evidencias.!

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) forma parte de enfermedades muy interesantes,
ya que presenta un nivel alto de muerte, que va dejando secuela por un periodo amplio, no se cuenta
con los tratamientos farmacologicos exclusivos para esta enfermedad. La principal histologia se
caracteriza el SDRA por una lesion no alveolar. En un Aproximado de un 50 % el usuario que tiene
SDRA tienen DAD, los otros estan constituidos en el grupo de heterogéneos de patréon histolégico.5

Segun informacion de la OMS, al 2020, a nivel mundial, 27,5 millones (73 %) de 37,7 millones de
infectados por VIH reciben tratamientos antirretrovirales. El 85 % de las gestantes con VIH, es decir,
1,1 millones de embarazadas reciben retrovirales, lo cual evidencia el avance en las prevenciones y
eliminaciones de las transmisiones maternofilial durante la lactancia.®

En 2018 hubo 43 072 casos de VIH en Peru. Los casos de SIDA se concentraron en poblaciones clave y
fueron de transmision sexual (97,60 %). La prevalencia del VIH fue del 0,3 % entre los hombres, méas
alta entre personas del mismo sexo (15,2 %), transgénero (13,8 %) y profesionales del sexo (1,3 %). El
programa TARGA de Per1 se inici6 el 13 de mayo de 2004, desarrollado a través del MINSA.”

El personal de enfermeria brinda cuidados utilizando un método cientifico de trabajo, mediante el
proceso de atencion, en el cual se realiza un trabajo organizado, planificado y evaluado, para lo cual
elabora y ejecuta la intervencion de los cuidados en funciones de prioridades; la atenciéon que brinda
es humanizada durante todas las etapas de proceso de atenciéon de enfermeria dado a cada usuario,
considerandose como un cuidado holistico y tnico, teniendo respeto a sus costumbres, cultura,
creencias y habitos, recuperando a la familia para que participe en la recuperaciéon del usuario.?

El estudio es de método de caso clinico y de enfoque cualitativo realizado en un hospital del Callao,
Servicio de hospitalizacién de medicina en el mes de mayo. Para la recoleccion de datos se utilizo
la teoria de Marjory Gordon, se procedi6 a digitalizar los datos obtenidos en las tablas establecidas,
utilizando para el diagnoéstico de enfermeria las nomenclaturas taxonémicas NANDA undécima
edicion. Para lograr los resultados esperados se utiliz6 la taxonomia Nursing outcomes classification
NOC sexta ediciéon y para las intervenciones de enfermeria codificadas la taxonomia NIC séptima
edicion, con codificaciones internacionales, los cuales seran se describiran, interpretaran y generaran
los resultados que posteriormente seran discutidos.

Caso clinico

Adulto de 31 afios de edad con diagnoésticos sindrome de distrés respiratorio agudo, infecciéon
retroviral sin TARGA, tlcera genital, al examen fisico paciente agitado, ojeroso, quejumbroso,
ansioso, preocupado, por momentos esta comunicativo, piel palida y caliente al tacto, mucosa seca,
ventilando espontaneamente con apoyo de oxigeno Venturi a 12 litros por minuto con un FiO2 de
40 %, presenta disnea, tiene dificultad para deglutir, se evidencian movimientos toracico activos
aumentados, a la auscultacion presenta sibilancias en hemitorax derecho, abdomen doloroso a la
palpacion EVA 7/10, presencia tlcera en area genital, miembros superiores e inferiores con fuerza
disminuida, diaforético, funciones vitales: PA: 120/60; FR: 24 x min; Temperatura: 38 °C; FC:
86 xmin; SO2: 92 %.
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Examenes auxiliares: hemoglobina 7,0 g/dl, hematocrito 43 %, plaquetas 118/ mm3, grupo sanguineo
O+, glucosa 120 mg/dl, pH: 7,42, HCO3: 25 mmol/L, Na+: 141mEq/L, K+: 132 mmol/L.

Valoracion de enfermeria
Patr6on I

Percepcion-manejo de la salud: antecedentes de enfermedad de transmision sexual, VIH: dificultad
respiratoria, presencia de secreciones ulceras genitales.

Patr6n 11

Nutricional metaboélico: mucosa oral seca, dificultad para deglutir los alimentos, piel seca, palida,
ufas ciandticas, presenta temperatura: 38 °C, disminucion de peso en los tltimos seis meses.

Patron IIT

Eliminacion: vesical: adecuado flujo urinario. Intestinal: estrefiimiento, dolor abdominal EVA 7/10.
Patron IV

Actividad-ejercicio: paciente en reposo absoluto, disminucion de fuerza muscular, respiracion
irregular FR 22 x min. fatiga y disnea, con Venturi recibiendo oxigeno a 12 litros por minuto, presenta
temperatura: 38 °C, saturacion de oxigeno =92 %, crepitacion en ambos campos pulmonares.

Patron V

Sueno-descanso: inadecuado, dificultad para conciliar el suefio por sensacion de ahogo.

Patrén VI

Perceptivo-cognitivo: escala de Glasgow de 15 puntos: RO: (4) RV (5) RM: (6).

Patrén VII

Autopercepcion-autoconcepto: presenta descuido en su imagen personal.

Autovaloracion: sentimientos expresados: refiere temor a la muerte.

Patrén VIII

Rol-relaciones: paciente y familia muy preocupados ante los acontecimientos de su enfermedad.
Patron IX

Sexualidad-reproduccion: presenta conducta de riesgo, tiene dos parejas sexuales.

Patrén X

Adaptacion-tolerancia al estrés: presenta ansiedad, temor y tristeza ante su enfermedad y posible
muerte.
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Patron XI

Valores-creencias: no evaluable.

Priorizacion de diagndsticos enfermeros

(00033): Deterioro de la ventilacion espontanea, relacionado con la fatiga de los misculos
respiratorios, evidenciado por la alteraciéon de la frecuencia respiratoria 22 x min (tabla 1).

(00007): Hipertermia relacionada con deshidratacién, evidenciado por piel caliente al tacto
Temperatura =38 °C (tabla 2).

(00011): Estrenimiento relacionado con hébitos de defecacion irregular, evidenciado por dolor
abdominal EVA 7/10 (tabla 3).

(001039): Deterioro de la deglucion, relacionado con problemas con la conducta alimentaria,
evidenciado por infeccién pulmonar recurrente, tos antes de deglucion (tabla 4).

(00146): Ansiedad relacionada con amenaza para el estado actual, evidenciada por el aumento de
frecuencia respiratoria (tabla 5).

Tabla 1

Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00033) deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con la
fatiga de los miisculos respiratorios evidenciado por la alteracién de la frecuencia respiratoria 22xmin.

Diagnostico de Criterios de Actividades de Fundamepto delas Evaluacion del
enfermeria NANDA evaluacion NOC enfermeria NIC 1ntervenC} ones de logro NOC
enfermeria
Datos subjetivos: 00410 3140 El manejo 041004
Estado respiratorio: Manejo de la via aérea adecuado de las Frecuencia
Paciente refiere: «me  permeabilidad de las vias aéreas asegura respiratoria (+3)
encuentro mal, no vias respiratorias. Actividades la permeabilidad 4 (L)
puedo respirar y tengo y facilita las
mucha tos». Indicadores: Interactuar con el maniobras para 041020
paciente. el intercambio de ~ Acumulacion de
Datos objetivos: 041004 Aspiracion de vias aéreas gases, evitando esputo (+3) 4 (L)
Frecuencia Posicionar al paciente en complicaciones
Alaobservacion, respiratoria (1) G semi fowler para aliviar ~ que puedan 041012
presenta disneay estd Diana la disnea. surgir.? Capacidad

con una respiraciéon
de 22 por minuto y
saturacién de 92 %.

(00033)

Deterioro de

la ventilacion
espontéanea,
relacionado con la
fatiga de los muasculos
respiratorios,
evidenciado por

la alteracion de la
frecuencia respiratoria
(FR: 22xmin).

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

041020
Acumulacién de
esputo (1) G
Diana
Mantener a: 3
Aumentar a: 4

041012
Capacidad de eliminar
secreciones (1) G
Diana

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

Monitorizar el

estado respiratorio y
oxigenacion.

Auscultar los sonidos
respiratorios, observando
las 4reas de disminucién
o ausencia de ventilacion
y la presencia de sonidos
adventicios.
Administraciéon de
tratamiento con aerosol,
seglin indicacién médica.
Administraciéon de
oxigeno humidificado,
seglin indicacién médica.
Realizar registro
enfermero.

de eliminar
secreciones (+3)
4 (L)

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de las taxonomias NANDA, NOC, NIC, basado en Herdman H.
(2018), p. 258; Moorhead S. (2018), p. 403; Butcher H. (2018), p. 204
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Plan de cuidados del diagnostico enfermero: (00007) hipertermia relacionado
con deshidratacion evidenciado por piel caliente al tacto Temperatura =38 °C

Diagnostico de Criterios de Actividades de Fundamepto s Evaluacion del
enfermeria NANDA evaluacion NOC enfermeria NIC 1ntervenC} pRele logro NOC
enfermeria

Datos subjetivos: 00800 3786 El tratamiento 080001
Termorregulacion Tratamiento de la de la hipertermia  Temperatura

Paciente refiere hipertermia incluye la cutanea

«me duele mucho la Indicadores: administracion de aumentada

cabeza». Actividades: medicamentos, de (+3) 5 (N)
080001 medios fisicos y

Datos objetivos: Temperatura cutdnea Monitoreo de los otras medidas para 080014
aumentada (2) S signos vitales. restablecer los Deshidratacion

Al examen paciente Diana Aplicar métodos valores normales  (+3) 5 (N)

piel caliente al tacto. Mantener a: 4 de enfriamiento de la temperatura

Temperatura=38°C Aumentar a: 5 externos. corporal del 080019

Administrar liquidos  paciente, asi como Hipertermia

(00007) 080014 endovenosos. brindar cuidados  (+3) 5 (N)

Hipertermia Deshidrataciéon (2) S~ Administrar de apoyo.*°

relacionada con Diana medicamentos segin

deshidratacion, Mantener a: 4 prescripcion médica

evidenciada por piel Aumentar a: 5 Monitorizar la

caliente al tacto.
Temperatura=38°C

080019
Hipertermia (2) S
Diana

Mantener a: 4
Aumentar a: 5

temperatura.
Realizar registro
enfermero.

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de las taxonomias NANDA, NOC, NIC, basado en Herdman H.
(2018), p. 458; Moorhead S. (2018), p. 581; Butcher H. (2018), p. 428.
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Tabla 3

Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00011) estrefiimiento relacionado
con habitos de defecacién irregular, evidenciado por dolor abdominal EVA 7/10

Diagnostico de Criterios de Actividades de Fundamgnto Gellas Evaluacion del
enfermeria NANDA evaluaciéon NOC enfermeria NIC 1ntervenC} sl logro NOC
enfermeria

Datos subjetivos: 0501 0450 El manejo del 50104
Eliminacién intestinal Manejo del estrefiimiento Cantidad de

Paciente refiere: «hace estrefiimiento/ consiste en el heces en relacion

tres dias no hago Indicadores: impactacion fecal cambio de la con la dieta.

deposiciones». alimentaciéon como (+4) 5 (N)
050104 Actividades: en el habito de

Datos objetivos: Cantidad de heces en defecacion, sila 050128

Se observa que el
paciente presenta
dolor de abdomen.
EVA 7/10

(oo011)
Estrefiimiento
relacionado con
habitos de defecacion
irregular, evidenciado
por dolor abdominal.
EVA 7/10

relacion con la dieta.
1)G

Diana

Mantener a: 4
Aumentar a: 5

050128

Dolor con el paso de
las heces (1) G
Diana

Mantener a: 4
Aumentar a: 5

050110
Estrenimiento (1) G
Diana

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

Vigilar la aparicion de
signos y sintomas de
impactacion fecal.
Verificar la existencia
de peristaltismo.
Fomentar el aumento
de la ingesta de
liquidos a menos que
esté contraindicado.
Explicar al paciente la
etiologia del problema
y las razones de las
actuaciones.

Explicar el
procedimiento al
paciente y a la familia.
Verificar la orden
médica para el

enema y la ausencia
de cualquier
contraindicacion.
Enseiiar al paciente/
familia el tiempo
necesario para

la resolucién del
procedimiento.
Realizar registro
enfermero.

constipacion es
secundaria de ser
posible se debe de
tratar la patologia
y evitar el uso de
medicamentos, asi
como alimentos
ricos en fibra

e ingesta de
liquidos."

Dolor con el paso
de las heces

(+4) 5(N)

050110
Estrefiimiento

(+4)5(N)

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de las taxonomias NANDA, NOC, NIC, basado en Herdman H.
(2018), p. 215; Moorhead S. (2018), p. 358; Butcher H. (2018), p. 313.
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Plan de cuidados del diagnéstico enfermero:

Tabla 4

(001039) deterioro de la deglucién relacionado

con problemas con la conducta alimentaria, evidenciado por infeccién pulmonar recurrente, tos antes de deglucién

Diagnostico de Criterios de Actividades de }?‘undamep g dedl 35 Evaluacion del
enfermeria NANDA evaluacion NOC enfermeria NIC 1ntervenc/1 ones de logro NOC
enfermeria

Datos subjetivos: 1011 1056 La alimentacion 101101

Estado de deglucion ~ Alimentacion enteral  enteral por sonda  Atragantamiento
Paciente refiere: fase esofagica por sonda es un método y/o tos con la
«no puedo pasar la invasivo para deglucion.
comida». Indicadores: Actividades recibir nutrientes  (+2) 3 (M)

a través del

Datos objetivos: 101101 Explicar el dispositivo sonda 101104

Atragantamientoy/o  procedimiento al nasogastrica en Incomodidad con
Paciente con dificultad tos con la deglucion paciente. el caso de que el la deglucion.
de degluci6n al ingerir (1) G Insertar una sonda paciente no pueda (+2) 3 (M)
alimentos. Diana nasogastrica de obtener suficientes

Mantener a: 3 acuerdo con el nutrientes al 101119
(001039) Aumentar a: 4 protocolo del centro.  comer y beber. Ahogo por las
Deterioro de la Verificar silasonda  Permite brindar noches.
deglucion relacionado 101104 se encuentra colocada aporte de (+2) 3 (M)
con problemas conla  Incomodidad con la correctamente, nutrientes para
conducta alimentaria, deglucion (1) G inspeccionando obtener aumento
evidenciado por Diana la cavidad bucal, de peso corporal

infeccion pulmonar
recurrente tos antes de
deglucion.

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

101119

Ahogo por las noches
G

Diana

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

comprobando si hay
residuos gastricos o
escuchando durante
la inyeccién y
extraccion de aire,
segin el protocolo del
centro.

Mareca el tubo en

la punta de salida
para mantener la
colocacion correcta.
Observar si hay
presencia de sonidos
intestinales cada

4 a 8 horas, segin
corresponda.

Elevar la cabecera
delacamade3oa
45 grados durante la
alimentacion.

Al finalizar la
alimentacion, esperar
de 30 a 60 minutos
antes de colocar al
paciente con la cabeza
en posicion declive.
Irrigar la sonda
después de cada
alimentacion.
Realizar registro
enfermero.

y alcanzar los
percentiles de
acuerdo peso/
edad, mejorando
el estado
nutricional.”

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de las taxonomias NANDA, NOC, NIC, basado en Herdman H.
(2018), p. 169; Moorhead S. (2018), p. 379; Butcher H. (2018), p. 68.
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Tabla 5

Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00146) ansiedad relacionada con amenaza
para el estado actual, evidenciado por aumento de frecuencia respiratoria

Diagnostico de Criterios de Actividades de Fundamepto dedl 35 Evaluacién del
enfermeria NANDA evaluacion NOC enfermeria NIC 1ntervenC} ones de logro NOC
enfermeria

Datos subjetivos: 1211 5820 Disminuci6n de 121104
Nivel de ansiedad Disminucién de la ansiedad: Distrés

Paciente refiere que ansiedad la informacion (+2) 4 (L)

«tiene mucho temor a Indicadores: verbal y el

la muerte». Actividades: asesoramiento 121117
121104 dela enfermera Ansiedad

Datos objetivos: Distrés (2) S Explicar todos los es la estrategia verbalizada
Diana procedimientos, mas adecuada (+2) 4 (L)

Paciente se observa Mantener a: 3 incluido las posibles  para reducir el

muy ansioso. Aumentar a: 4 sensaciones que se estado de ansiedad 121121

(00146)

Ansiedad relacionada
con amenaza para

el estado actual,
evidenciada por
aumento de frecuencia
respiratoria.

121117

Ansiedad verbalizada
(2)S

Diana

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

121121

Aumento de la
frecuencia respiratorio
(2)S

Diana

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

puede experimentar
durante el
procedimiento.
Tratar de comprender
la perspectiva del
paciente sobre una
situacion estresante.
Brindar informacién
objetiva respecto

al diagnostico,
tratamiento y
pronostico.
Permanecer con

el paciente para
promover la
seguridad y reducir el
miedo.

Escuchar con atencién

lo que verbaliza.
Favorecer un
ambiente que facilite
la confianza.
Identificar los
cambios en el nivel de
ansiedad.

Observar signos

verbales y no verbales.

Realizar registro
enfermero.

del paciente;
facilitando la
comunicacion,
aclarando duda,
creencias, temor
alo desconocido,
ensefiando
técnicas de
autocuidado

y seguridad
para reducir la
ansiedad.®

Aumento de
la frecuencia
respiratorio

(+2) 4 (L)

Fuente: Elaboracion propia con base de datos de las taxonomias NANDA, NOC, NIC, basado en Herdman H.
(2018), p. 352; Moorhead S. (2018), p. 452; Butcher H. (2018).
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Discusion

El actual caso clinico se realiz6 en un paciente adulto con diagnostico de sindrome de distrés
respiratorio agudo, infeccion retroviral sin TARGA y tlcera genital. La intervencion de enfermeria
fue efectuada de manera integral y organizada para verificar necesidades que presenta el paciente. El
producto alcanzado muestra el logro de los objetivos que se plantearon para estabilizar la situacion
del paciente y prevenir complicaciones en la enfermedad, aplicando los cuidados e intervenciones
de enfermeria necesarios y poder lograr un resultado 6ptimo.

Al analizar los datos del primer diagndstico: deterioro de la ventilacién espontanea relacionado con
la fatiga de los musculos respiratorios, evidenciado por la alteracion de la frecuencia respiratoria
(FR: 22 x min), como resultado, después de las intervenciones de enfermeria, se obtuvo un 80 %
del cumplimiento del objetivo, mientras que el 20 % se encuentra en progreso de recuperacion.
La NANDA define al deterioro de la ventilacion espontanea como la incapacidad para iniciar y/o
mantener la respiracion independiente para el mantenimiento de la vida.* E1 SDR, mayormente,
inicia en un 10,4 % en todos los usuarios que ingresan a la Unidad de cuidados intensivos,
produciéndose un deceso de 63 %, ocasionado el aumento de fallecidos, la falta de igualdad en el
tratamiento de la enfermedad; por eso, es importante tener unas guias de practica clinica, la cual
debe de estar disenado para el manejo del tratamiento de acuerdo con la mejor evidencia cientifica.

Al analizar los datos del segundo diagnostico: hipertermia relacionado con deshidratacion
evidenciado por piel caliente al tacto, con una temperatura = 38 °C, se obtuvo como resultado, después
de las intervenciones de enfermeria, un 100 % del cumplimiento del objetivo. Segtin la definicion de
NANDA, hipertermia es el temple corporal central que esta por encima del rango normal diurno por
una falla de la termorregulacion.* La hipertermia es la temperatura corporal méas alta de 1o normal.
Una temperatura normal varia entre las personas, entre los valores de 36 a 37 °C, la fiebre es un
signo, no una afeccion. Con frecuencia es una sefial que el organismo usa para combatir una afecciéon
o enfermedad.’

Al analizar los datos del tercer diagndstico: estrefiimiento relacionado con héabitos de defecacion
irregular evidenciado por dolor abdominal EVA 7/10. Se obtuvo como resultado, después de las
intervenciones de enfermeria, un 100 % del cumplimiento del objetivo. Segtin la definicion de la
NANDA, el estrefiimiento es la evacuacion de heces infrecuente o con dificultad.* Estrefiimiento es
cuando un individuo evacua materia fecal dura o seca en menos de tres veces en siete dias. Algunas
veces la evacuacion es dolorosa.'

Al analizar los datos del cuarto diagnoéstico: deterioro de la deglucion relacionado con problemas
con la conducta alimentaria, evidenciado por infeccién pulmonar recurrente, tos antes de deglucion,
se obtuvo como resultado, después de las intervenciones de enfermeria, un 60 % del cumplimiento
del objetivo, mientras que el 40 % se encuentra en mira de recuperacion. La NANDA define al
deterioro de la deglucién como la accién anormal del procedimiento de la deglucion ayudado con
un déficit en la estructura o funcion oral, faringea o esofagica.*+ El problema para tragar es conocido
como disfagia. Tiene dificultad para pasar alimentos o liquidos por la garganta. Algunas personas
jadean, tosen o se ahogan cuando intentan tragar alimentos. Otras sienten que la comida se les
queda atascada en la garganta.’® Dentro de las complicaciones se encuentra el atragantamiento, la
neumonia y la malnutricion.”

Al analizar los datos del quinto diagnoéstico: ansiedad relacionada con amenaza para el estado actual,
evidenciado por temor, se obtuvo como resultado, después de las intervenciones de enfermeria, un
80 % del cumplimiento del objetivo, mientras que el 20 % se encuentra en miras de recuperacion.
La NANDA define a la ansiedad como la respuesta emocional ante una amenaza difusa en donde la
persona pronostica un peligro proximo, una catastrofe o una desgracia.™ La ansiedad es una emocion
normal que se siente cuando los sujetos perciben una amenaza externa o interna. La ansiedad
normal es indefinidamente leve y pasajera, producto de un acto estresante, sin embargo, la ansiedad
anomala es desigual y alargada para el estimulo desencadenante.18 Asimismo, se hace mencion
que durante el contexto de la pandemia los factores externos que alteran el bienestar mental han
aumentado produciendo el incremento de personas con ansiedad.
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Conclusiones

El proceso de cuidado de enfermeria se efectu6 a través de actividades por medio de un plan de
cuidados de enfermeria en respuestas humanas a un contexto biopsicosocial; se superpuso a las
necesidades del paciente adulto con cuidados individualizados y dirigidos al cuidado basado en
evidencias, cuyos cuidados fueron seguros y eficaces para alcanzar la mejoria del paciente adulto
frente al estado delicado que present6 en su valoracion.

Se reconocieron cinco diagnosticos de enfermeria, en los cuales se lograron los objetivos dados entre
60 a 100 %. En el primer diagndstico (00033): deterioro de la ventilacién espontanea relacionado
con la fatiga de los musculos respiratorios, evidenciado por la alteracion de la frecuencia respiratoria
22 x min., se logré el 80 % del objetivo planteado y el 20 % queda en proceso de cumplimiento.
En el segundo diagnoéstico (00007): hipertermia relacionada con deshidrataciéon evidenciada por
piel caliente al tacto con temperatura = 38 °C, se logré el 100 % del objetivo planteado. En el tercer
diagnostico (00011): estrenimiento relacionado con habitos de defecacion irregular evidenciado por
dolor abdominal EVA 7/10, selogro el 100 % del objetivo planteado. En el cuarto diagnostico (001039):
deterioro de la deglucion relacionado con problemas con la conducta alimentaria, evidenciado por
infeccion pulmonar recurrente, tos antes de deglucion, se logro el 60 % del objetivo planteado y
el 40 % se encuentra en proceso de cumplimiento. Finalmente, en el quinto diagnoéstico (00146):
ansiedad relacionada con amenaza para el estado actual evidenciada por aumento de frecuencia
respiratoria, se logro el 80 % del objetivo planteado quedando el 20 % en proceso de cumplimiento.
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