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RESUMEN

Introduccion: La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) afecta a pacientes hospitalizados de todos
los grupos etarios y sigue siendo un factor de riesgo independiente de resultados clinicos adversos
(Marziano et al., 2025). El Proceso de Enfermeria (PE) permite brindar cuidados sistematizados y
basados en evidencia en pacientes criticos. Presentacion del caso: Se describe un paciente masculino de
43 anos ingresado a UCI por choque séptico secundario a NAC, que requiri6 intubacion orotraqueal y
ventilacion mecénica. Presentd intento de destete fallido, abundantes secreciones respiratorias,
sobrecarga hidrica, alteraciones electroliticas, anemia e insuficiencia hepatica, lo que condicion6 su
reingreso a ventilacion invasiva. Metodologia: Se empleo6 la metodologia del PE, la valoracion se realizo
utilizando los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, se aplico la taxonomia NANDA, NOC y
NIC, para desarrollar los diagnosticos y plan de cuidados. Cada diagnostico, fue abordado con
intervenciones especificas y sustento cientifico. Conclusion: El estudio destaca la importancia del PE
como herramienta esencial para brindar cuidados individualizados y seguros en pacientes criticos,
favoreciendo tanto su recuperacion como el desarrollo profesional del personal de enfermeria.
Asimismo, subraya el rol vital de la enfermeria en la vigilancia, prevencion de complicaciones y
humanizacion del cuidado en escenarios de alta complejidad

Palabras clave: unidad de cuidados intensivos, proceso de enfermeria, neumonia, ventilaciéon mecanica,
cuidados criticos
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Nursing Process for a Patient with Community-Acquired Pneumonia, Liver

Failure, Normocytic Anemia, and Rhabdomyolysis

ABSTRAC

Introduction: Community-acquired pneumonia (CAP) affects hospitalized patients of all age groups and
remains an independent risk factor for adverse clinical outcomes (Marziano et al., 2025). The Nursing
Process (NP) enables the provision of systematic and evidence-based care to critically ill patients.
Presentation of the case: We describe a 43-year-old male patient admitted to the ICU for septic shock
secondary to CAP, requiring orotracheal intubation and mechanical ventilation. He experienced a failed
weaning attempt, abundant respiratory secretions, fluid overload, electrolyte imbalances, anemia, and
liver failure, which led to his readmission to invasive ventilation. Metodology: The PE methodology
was used, the assessment was conducted using Marjory Gordon's 11 functional patterns. The NANDA,
NOC, and NIC taxonomy were applied to develop diagnoses and a care plan. Each diagnosis was
addressed with specific interventions and scientific support. Conclusion: This study highlights the
importance of the Nursing Process as an essential tool for delivering individualized and safe care to
critically ill patients, promoting both their recovery and the professional development of nursing staff.
It also emphasizes the vital role of nurses in ongoing monitoring, complication prevention, and the

humanization of care in complex clinical settings
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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en comunidad (NAC) se encuentra entre las principales razones de enfermedad
y fallecimiento por infecciones respiratorias en el mundo. La tasa global de NAC fluctia entre alrededor
de 1. 5y 14 casos por cada 1,000 personas-afio, siendo mas alta en personas mayores y en aquellos con
enfermedades cronicas (Wuerth & Hennessey, 2025). En México y en otras naciones con ingresos
similares, se calcula que la prevalencia de la neumonia adquirida en la comunidad varia entre el 6 % en
adultos menores de 40 afos y el 11 % en aquellos que tienen mas de 60 afios. Las tasas de mortalidad
en pacientes mayores de 65 afios pueden estar entre el 11 % y el 65 %, especialmente si presentan otras
enfermedades importantes (UABC, 2025). Ademas, cerca del 40 % de los individuos con neumonia
adquirida en la comunidad necesitan ser hospitalizados, y hasta un 10 % de ellos requieren atencion en
unidades de cuidados intensivos, lo que resalta la gravedad de esta condicion clinica (IMSS, 2025). Por
otro lado, la insuficiencia hepética, sea aguda o cronica descompensada, representa una situacion de
riesgo en individuos con infecciones sistémicas y NAC, al afectar las funciones metabdlicas,
inmunitarias y de desintoxicacion. Aunque es menos frecuente que otras comorbilidades respiratorias,
las afecciones hepdticas subyacentes aumentan la vulnerabilidad a infecciones severas y complicaciones
sistémicas, llevando a una alta tasa de mortalidad relacionada (Flores, 2024). Yilin, et., al., en 2025
menciona que pacientes con NAC, la anemia se asocia con gravedad la enfermedad, mayor duracion de
la hospitalizacion y mayores tasas de hospitalizacion y mortalidad. Segun estudios recientes la anemia
profunda afecta a pacientes con NAC hospitalizados de todos los grupos etarios y sigue siendo un factor
de riesgo independiente de resultados clinicos adversos (Marziano et al., 2025).

El Proceso de Enfermeria (PE) se presenta como una herramienta metodologica esencial, ya que permite
planificar y ejecutar cuidados de manera individualizada, ordenada y basada en la evidencia (Miranda,
et al., 2019). La toma de decisiones es un elemento esencial en la practica clinica de los profesionales
en salud que requiere de ellos el analisis de los diversos factores que intervienen en las acciones propias
de la disciplina (Lopera, 2022).

Por ello, el proposito de este trabajo es desarrollar un Proceso de Enfermeria aplicado a un paciente

neumonia adquirida en comunidad, insuficiencia hepatica, anemia normocitica hipocromica y

rabdomiolisis, utilizando las taxonomias de la North American Nursing Diagnosis Association




(NANDA), la Nursing Outcomes Classification (NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC),
con el objetivo de atender de manera integral las necesidades de la persona.

Se recolectaron datos por medio de la entrevista directa al familiar con preguntas estructuradas,
mediante los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon. Los diagnosticos se realizaron mediante la
taxonomia NANDA, y los planes de cuidados con las taxonomias NOC y NIC, asi como guias de
practica clinica, libros de cuidados del paciente critico. Se presentan los planes de cuidados
individualizados en formato de tablas que consta de 4 partes importantes: la primera parte se desarrolla
el diagnostico de enfermeria con sus respectivos componentes segin la NANDA. Se identificaron 8
diagnosticos: Deterioro de la respuesta al destete ventilatorio en adultos, limpieza ineficaz de las vias
aéreas, volumen de liquido excesivo, deterioro de la integridad de la mucosa oral, patron respiratorio
ineficaz, riesgo de aspiracion, riesgo de deterioro de la movilidad fisica, riesgo de deterioro de la
motilidad gastrointestinal; de los cuales para efectos de éste articulo solo se desarrollaran los primeros
3 priorizados. En la segunda parte de las tablas, se encuentran plasmado los planes de cuidado,utilizando
los resultados segtin la NOC, asi como los indicadores, éstos son valorados en dos tiempos catalogados
como pre-intervencion y post-intervencion, por lo cual se pueden observar los cambios en distintos
colores seglin sea su caso. En la tercera parte, se encuentra un apartado de intervenciones segin la NIC,
con su respectiva fundamentacion. Y por ultimo se describe una evaluacion cualitativa de las
intervenciones y lo cambios observados en el paciente.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 43 afios con iniciales M. P. R critico en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
de un Hospital publico del Estado de Tabasco. El dia 0 ingresa al servicio de urgencias por
contrarreferencia con el diagnostico de choque séptico, esfuerzo respiratorio y deterioro neurologico a
7 puntos en escala de Glasgow, por lo cual se decide intubacion orotraqueal. Dos dias posteriores es
ingresado al area de UCI con el diagnostico de Neumonia adquirida en comunidad e Hipertension
Arterial Sistémica. Se encontraba con sedoanalgesia, intubacion orotraqueal, ventilaciéon mecanica en

modo asistido-controlado. Con los siguientes parametros: VT: 390 ml Fio2: 60% TI: 1:1 FR: 16 rpm

Flujo: 40ml PEEP: 6 CmH20 Saturacion: 98%.




El dia 5 se encontraba con los siguientes signos vitales: Frecuencia cardiaca: 76 Ipm Tension arterial:
110/70 mmHg. Frecuencia respiratoria: 16 rpm Presion arterial media: 97 mmHg. Durante la
madrugada se extuba, se mantiene sin sedoanalgesia, con una puntuacion de Glasgow del3 puntos, con
apoyo de nebulizador puritan al 45% de FiO2 con una saturacion al 100% por oximetria de pulso. Por
lo que se pide su cambio de servicio a apoyo ventilatorio, durante el turno de la mafiana del mismo dia
que fue extubado.

El dia 6 es reingresado a la UCI por no tolerar la ventilacion espontanea, por lo que se realiza
nuevamente intubacion orotraqueal, con modo ventilatorio asistido-controlado.

La presente valoracion se recolect6 el dia 6 utilizando como guia de recoleccion de datos los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon.

Valoracion

A la valoracion se encontr6 con el siguiente tratamiento:

Soluciones hidroelectrolitica: Sol. Glucosada 5% de 1000 ml + 20 mEq KCL para 24 horas.
Medicamentos en infusion continua: Fentanilo 1mg en 100 ml de Sol. Fisiologica al 0.9% a 2 ml/hr.
Dexmedetomidina 400 mg en 100 ml de sol. Glucosada al 5% a 12 ml/ hr

Medicamentos: Pantoprazol 40 mg IV cada 24 hrs. Meropenem 1 gr [V cada 12 hrs. Vancomicina 1 gr
IV cada 12 hrs. Fluconazol 200 mg IV cada 24 hrs. Dexametasona 4 mg IV cada 24 hrs. Acetilcisteina
600 mg SNG cada 8 hrs. Paracetamol 1 gr IV por razén necesaria. Enoxoparina 40 mg SC cada 24hrs.
MNB: Salbutamol 5 mg + ipatropio 500 mg para 20 minutos cada 8 hrs. Esquema de insulina de accion
rapida SC 150-200= 2 UI, 201-250=4UI, 251-300=6 UI, 301-350=8UI, 351-400= 10 UI. Cada 8 horas.
1. Patron Percepcion-Mantenimiento de la Salud

A la entrevista el familiar refiere que M.P.R padece de hipertension y lumbalgia, a lo cual tomaba
ardoson (indometacina+ betametasona+ metocarbamol) como tratamiento médico; también expreso que
se automedicaba con fAirmacos naturistas continuamente.

2. Patrén Nutricional-Metabolico

Peso: 70 Kg Talla:1.62 cm IMC: 26 Glucemia: 131mg/dl en Ayuno




Resultados de laboratorios: Biometria hematica con los siguientes datos alterados: Eritrocitos:
3.9x106/uL. Hemoglobina: 8.70 g/dL Hematdcrito: 28.20%. Hemoglobina Promedio por Eritrocito:
26.40 pg. Concentracion Media de Hemoglobina: 30.9 g/dL. Monocitos: 7.3. Linfocitos: 4.5.

PFH: Bilirrubina Directa:0.50 mg/dL. Proteinas Totales:4.5 gr/dL. Albumina Sérica: 2.5 gr/dL. ALT-
TG Piravica: 137.0 U/L. Deshidrogenasa Lactica (DHL): 369.0 U/L ES: Sodio (Na*): 152.0 mmol/L.
Cloro (C17):119.0 mmol/L. Calcio (Ca): 7.6 mg/dL. Magnesio Sérico:2.9 mg/dL

Nutricion: Dieta: licuada 800 ml aproximadamente en 24 horas, colada de 1800 kcal mas 300 ml de
agua libre por turno ministrada mediante sonda nasogéastrica.

Equilibrio hidrico: Edema en miembros inferiores, con una puntuaciéon Godet de grado 1. Soluciones
hidroelectrolitica: Sol. Glucosada 5% de 1000 ml + 20 mEq KCL para 24 horas, con un ingreso total de
4139 ml y un egreso de 2790 ml y un balance hidrico general positivo de 1349 ml en 24 horas.
Termorregulacion: Temperatura: 36 °C piel calida al tacto sin elevacion de curva térmica.

Integridad de la piel: Palidez de tegumentos en zonas distales, mejillas rojas, cara de forma redonda, a
nivel de abdomen se observan estrias en tono violaceas y piel delgada en general. Catéter venoso central
en sitio de insercion limpio, identificado segun la institucion Escala de Braden: 10 puntos. Cabello:
Corto, con presencia de descamacion (caspa) reseco. Ufias: En pies, largas con onicomicosis. Mucosa
oral: Deshidratada y secas en boca, en nariz con ligera presencia de secrecion seca. Lengua: Ancha,
deshidratada, blanca y ligera presencia de placa bacteriana. Labios: Resecos y con escamacion, con
heridas en labio inferior y en comisuras. Faringe: Irritada e inflamada.

3. Patrén Eliminacion

Cateter urinario numero 16 de tipo latex con fecha de instalacion del dia 0. Uresis color amarillo ambar
con pequenos sedimentos. Gasto urinario de 0.86ml/kg/hr, con un total 1450 ml en 24 horas

Patron Actividad- Ejercicio

Movilidad: A la valoracidn se encuentra en semifowler, con movilidad es reducida. La fuerza muscular,
se encontr6 en 3 puntos segin escala de Daniels de en miembros inferiores. Escala de Downton: 3

puntos (Alto riesgo). Antecedente de lumbalgia.

Oxigenacion: El dia de la valoracion fue reingresado a la UCI por no tolerar la ventilacion espontanea.




Frecuencia cardiaca: 84 Ipm  Tension arterial: 96/52 mmHg. Frecuencia respiratoria: 15 rpm Presion
arterial media: 65 mmHg. Presion Venosa Central: 17 Cm H20. A la auscultacion se identifican
estertores y sibilancias con mayor sonido en campo pulmonar derecho. Con apoyo ventilatorio en modo
asistido-controlado con tubo n° 8 fr., a 22 ¢cm de la arcada dental. Secreciones abundantes. Con los
siguientes parametros: Fio2: 30% Vol. Tidal: 400 Relacion I:E: 1:1 Frecuencia respiratoria: 15
respiraciones por minuto PEEP: 5 cmH20 Presion pico: 13 cmH20 Con resultados de gasometria
arterial: pH: 7.4 PCO2 (T): 38 mmHg P02: 109 mmHg  HCO3: 23.5 mmol/L TCO2: 24.7
mmol/L  Exceso de base: -1.2 mmol/L % de saturacion de O2: 98 % Sodio i6nico: 152 mmol/L
Potasio idnico: 3.8 mmol/L Calcio i6nico: 0.90 mmol/L

4. Patron Suefio-Descanso

Bajo sedacion continua con infusion de Fentanilo 2 mg en 100 ml a 8 ml/hr y dexmedetomidina 400
mg en 100 ml de sol. glucosada al 5% a 8 ml/ hr. Escala de RASS con puntuacion de -4.

5. Patréon Cognitivo-Perceptivo

Estado de conciencia: Pupilas isocoricas activas y reactivas a la luz, con 2 mm de didmetro. A la
valoracion de dolor segun escala ESCID sin dolor con una puntuacion de 0.

6. Patron Percepcion- Autoconcepto

No valorable.

7. Patron Rol-Relaciones

No valorable.

8. Patron Sexualidad- Reproduccion

Genitales de acuerdo edad y el sexo, sin anormalidades. Con presencia de catéter urinario a derivacion.
9. Patron Afrontamiento- Tolerancia al estrés

No valorable.

10. Patron Valores- Creencias

Segtin familiar directo, profesa la religion catolica.

Descripcion del plan de cuidados

Posterior a la aplicacion de los instrumentos de valoracion se estructuran los diagnosticos de acuerdo

con las directrices de la NANDA, asi como los resultados segun la clasificacion NOC vy las




intervenciones NIC. Se identificaron las siguientes etiquetas diagnosticos: Deterioro de la respuesta al
destete ventilatorio en adultos, limpieza ineficaz de las vias aéreas, volumen de liquido excesivo,
deterioro de la integridad de la mucosa oral, patron respiratorio ineficaz, riesgo de aspiracion, riesgo de
deterioro de la movilidad fisica, riesgo de deterioro de la motilidad gastrointestinal, de los cuales para
este articulo y por orden de prioridad, se desarrollaron las tres etiquetas diagndsticas mas relevantes.

Deterioro de la respuesta al destete ventilatorio en adultos Ver tabla 1. Limpieza ineficaz de las vias

aéreas, ver tabla 2. Volumen de liquido excesivo, Ver tabla 3.




Tablal: Plan de cuidado de enfermeria: Deterioro de la respuesta al destete ventilatorio.

Diagnéstico de
enfermeria (NANDA):
arterial con respecto al valor inicial (96/52mmHg)

Deterioro de la respuesta al destete ventilatorio en adultos Relacionado con |secreciones excesivas de la via aérea, antecedente de intento de destete
fallido Evidenciado por Sonidos respiratorios adventicios, secreciones audibles de las vias respiratorias y disminucion de un 20% de la presion

Dominio: 4 Actividad / Reposo

Clase 4.
pulmonares

Respuestas ~ cardiovasculares/

Dominio: (NOC)
2. Salud fisiolégica

Resultado (NOC):
Respuesta del destete de la ventilacion mecanica: adulto

Escala de medicion

1. Desviacion grave del rango normal

Indicadores 1 2 3 4 5 2. Desviacion sustancial del rango normal
Clase 3.Desviacién moderada del rango norma
Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- 4. Desviacion leve del rango normal
E. Cardiopulmonar Int Int Int Int Int Int Int Int Int Int 5.Desviacion ninguno del rango norma

Frecuencia respiratoria espontanea

Presion parcial de oxigeno en la sangre
arterial (PaO2).
Ritmo respiratorio espontaneo

Secreciones respiratorias

Intervenciones/actividades de enfermeria

Fundamento Cientifico

Monitorizacion respiratoria

= Observar si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o ronquidos.

= Auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas de disminucion/ausencia de ventilacion y presencia de sonidos
adventicios.

= Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

Destete de la ventilacion mecanica

= Determinar la preparacion del paciente para el destete.

= Controlar los factores predictivos de la capacidad de tolerar el destete segtn el protocolo del centro.

= Iniciar el destete con periodos de prueba.

= Observar si hay signos de fatiga muscular respiratoria.

= Administrar los medicamentos prescritos que favorezcan la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso.

= Evitar la sedacion farmacolégica durante las pruebas de destete.

Oxigenoterapia

= Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

= Administrar oxigeno suplementario.

= Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria arterial).

La monitorizacion continua de la frecuencia respiratoria, sonidos adventicios y
caracteristicas de las secreciones permite identificar precozmente signos de fatiga muscular
respiratoria y obstruccion bronquial, factores que se asocian directamente con el fracaso del
destete ventilatorio. La auscultacion y la vigilancia gasométrica permiten evaluar la eficacia
del intercambio gaseoso durante el proceso (Roberts, et., al., 2024).

Evaluar estabilidad hemodinamica, nivel de conciencia, PaO2/FiO2 >150-200, PEEP <8 y el
indice de Tobin <105 respiraciones/min/L predice el éxito del destete y reduce el riesgo de
reintubacion (Boles, et al. 2017).

La sedacion interfiere con el impulso respiratorio y la evaluacion real de la capacidad
ventilatoria espontanea, aumentando la tasa de fracaso del destete (Devlin., et al., 2018).

La oxigenoterapia ayuda indirectamente a mantener permeables las vias aéreas clinicas y
fisiolégicamente, asegurando que el oxigeno llegue de manera adecuada a los pulmones y
evite la progresion de la insuficiencia respiratoria (Bhutta, 2024)

Evaluacion cualitativa

fuerza muscular respiratoria y mala tolerancia al esfuerzo ventilatorio espontaneo.

A pesar de las intervenciones para facilitar el destete de la ventilacion mecanica, el paciente se presentd insuficiente, y con una respuesta inadecuada atribuida a la presencia de las secreciones excesivas, disminucion de la




Tabla 2: Plan de cuidado de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Diagnéstico de

sonido en campo pulmonar derecho, cantidad excesiva de esputo e incapacidad para toser.

DOMINIO: 11

enfermeria (NANDA): Limpieza ineficaz de las vias aéreas Relacionado con Mucosidad excesiva Evidenciado por Sonidos respiratorios adventicios, estertores y sibilancias con mayor | Seguridad y proteccion

CLASE: 2 Lesion fisica

Dominio: (NOC) Resultado (NOC): Escala de medicion
7. Salud fisiolégica Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
1. Grave
Indicadores 1 2 3 4 5 2. Sustancial
Clase: PRE- POST- | PRE- POST- | PRE- POST- | PRE- POST- | PRE- POST- 3. Moderada
- INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT 4. Leve
E. Cardiopulmonar . . . . .
Ruidos respiratorios patologicos -I 5. Ningun
Acumulacion de esputos
Capacidad de eliminar secreciones

Intervenciones/actividades de enfermeria

Fundamento cientifico

Monitorizacion respiratoria

= Observar si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o ronquidos.

= Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

Aspiracion de las vias aéreas

= Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal.

= Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

= Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, durante al menos 30 segundos.

= Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente (niveles de SaO2 y SvO2), estado neuroldgico C]) y estado
hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco) inmediatamente antes, durante y después de la succion.

= Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.

= Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

Manejo de las vias aéreas artificiales

= Proporcionar una humidificacién del 100% al gas, oxigeno o aire inspirado.

= Mantener el inflado del globo del tubo endotraqueal/canula de traqueostomia a 15-20 mmHg durante la ventilacion
mecanica.

= Cambiar las cintas/sujecion del tubo endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la piel y la mucosa bucal.

= Realizar cuidados orales.

= Elevar el cabecero de la cama a 30° o0 mas.

La administracion de broncodilatadores y mucoliticos Disminuyen la resistencia de la via aérea,
fluidifican secreciones y mejoran la ventilacion alveolar, favoreciendo el intercambio gaseoso,
(Agusti, et., al., 2023).

La aspiracion de vias aéreas con hiperoxigenacion previa. La hiperoxigenacion al 100% por 30—
60 s previene la hipoxemia inducida por la succién traqueal. La aspiracion estéril elimina
secreciones que aumentan la resistencia aérea y el trabajo respiratorio (Blakeman et al., 2022)
Auscultar antes y después de aspirar, permite verificar la efectividad del procedimiento y detectar
atelectasias o persistencia de obstruccion (Hinkle & Cheever, 2021).

El manejo de las vias aéreas es una intervencion fundamental en la practica clinica de enfermeria
y medicina, dirigida a asegurar la permeabilidad de la via aérea superior e inferior, garantizar una
ventilacion eficaz y promover un intercambio gaseoso 6ptimo (Herigon et al., 2021).

Evaluacién Cualitativa:

Tras la implementacion de las intervenciones de enfermeria, se observo una mejora progresiva del estado respiratorio del paciente. Las aspiraciones de secreciones con técnica estéril que favorecio la movilizacion y eliminacion
de secreciones bronquiales. La auscultacion posterior evidencio una disminucion significativa de los ruidos respiratorios patologicos y una mayor claridad en ambos campos pulmonares, especialmente el derecho.

El paciente mostré mayor capacidad para eliminar secreciones de forma espontanea y disminuy® la necesidad de aspiraciones frecuentes a solo 2 veces por turno. La saturacion de oxigeno se mantuvo dentro de rangos aceptables
(>94%) y el patron respiratorio se normalizo progresivamente. No se observaron signos de hipoxia ni alteraciones hemodinamicas posteriores.




Tabla 3.Plan de cuidado de enfermeria: Volumen de liquido excesivo

Diagnostico de | Volumen de liquido excesivo Relacionado con Desviaciones que afectan la eliminacion de liquidos (Insuficiencia hepatica) Evidenciado por Sonidos Dominio: 2
enfermeria (NANDA): respiratorios adventicios, incremento de la presion venosa central (17 cmh,0), disminucion del nivel de hematocrito sérico (28.20%), disminucion de la Nutriciéon
hemoglobina sérica (8.70 g/dL), aportes superiores a las pérdidas (balance hidrico general positivo de 1349 ml en 24 horas). CLASE: 5
Hidratacion
Dominio: (NOC) Resultado (NOC): Escala de medicion
Equilibrio hidrico
2. Salud fisiologica
Indicadores 1 2 3 4 5 1.Grave
2. Sustancial
PRE- POST- | PRE- POST- | PRE- POST- | PRE- POST- | PRE- POST- 3 Moderada
Clase: INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT ’
Ingesta de liquidos 4. Le.zve
G. Liquidos y electrélitos 5. Ninguno
Edema generalizado

Hematocrito

Eliminacion urinaria

Sonidos respiratorios

Hemoglobina
Presion venosa central

Intervenciones/actividades de enfermeria

Fundamento cientifico

Manejo de liquidos/electrélitos

= Monitorizar los cambios del estado respiratorio o cardiaco que indiquen una sobrecarga de liquidos o deshidratacion.
= Obtener muestras para el analisis de laboratorio de los niveles de liquidos o electrdlitos alterados.

= Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos los niveles de PVC, PAM.

= Observar si hay manifestaciones de desequilibrio electrolitico.

Manejo de liquidos

= Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

= Vigilar el estado de hidratacion

= Controlar ingesta de alimentos/liquidos y calcular la ingesta caldrica diaria.

= Monitorizar el estado nutricional.

Monitorizacion de liquidos

= Monitorizar las entradas y salidas.

= Monitorizar los niveles de electrolitos en suero y orina, segliin corresponda.

= Monitorizar los niveles séricos de albumina y proteinas totales.

Monitorizar la osmolalidad urinaria y sérica.

Monitorizar la presion arterial, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion.

Consultar con el médico en caso de diuresis menor de 0,5 ml/ kg/h o de ingesta de liquidos en un adulto menor de
2.000 mlen 24 h

Registro estricto de ingresos y egresos. Es la medida mas sensible para detectar sobrecarga hidrica
temprana en pacientes criticos y prevenir edema pulmonar, (Urden, Stacy, & Lough, 2022).

La Monitorizaciéon de PVC, PAM y diuresis. Una PVC elevada y diuresis <0.5 ml/kg/h son indicadores
tempranos de sobrecarga y compromiso renal (Henriquez-Palop et al., 2013).

Vigilancia de sodio sérico y osmolalidad. La hipernatremia indica alteraciones del balance hidrico y
riesgo de deshidratacion celular o sobrecarga extracelular (Hall, 2021).

La restriccion hidrica y control nutricional, disminuye el volumen extracelular y previene
complicaciones cardiopulmonares en pacientes con hipervolemia, (ASPEN, 2022).

La monitorizacion estricta de liquidos es una intervencion esencial en pacientes con volumen de
liquido excesivo, ya que permite evaluar de forma continua el equilibrio entre la ingesta y la
eliminacion, detectar tempranamente signos de sobrecarga hidrica y prevenir complicaciones como
edema pulmonar, insuficiencia respiratoria, hipertension venosa y alteraciones hemodinamicas
(Malbrain, et al., 2018).




EVALUACION CUALITATIVA:

Posterior a la implementacion de las intervenciones de enfermeria, el paciente mostrd evolucion clinica favorable. Se evidencié una disminucion progresiva de los sonidos respiratorios adventicios, lo que indica menor
acumulacion de liquido a nivel pulmonar y mejoria en el intercambio gaseoso.

Asimismo, se observo tendencia a la normalizacion de la presion venosa central, acompafada de un balance hidrico cercano al equilibrio, resultado del registro de ingresos y egresos, la restriccion hidrica y el control de la
diuresis. La vigilancia continua del estado hemodinamico y respiratorio permiti6 una intervencion oportuna. Estos resultados indican que las intervenciones de enfermeria fueron efectivas para mantener progresivamente el
equilibrio hidrico del paciente.




CONCLUSION

La practica basada en la evidencia, junto con protocolos actualizados, son fundamentales para tomar

decisiones eficaces en estos escenarios de alta complejidad, lo que resalta la importancia de la formacion

clinica y del juicio critico del profesional de enfermeria (Urden, Stacy & Lough, 2021).

El manejo de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad e insuficiencia hepatica, representa

un reto clinico complejo debido a la interaccion multisistémica de estas patologias, que comprometen

de manera simultanea la oxigenacion tisular, el equilibrio metabolico y la funcidon organica. Estas

condiciones potencian el riesgo de deterioro respiratorio, desequilibrio hidroelectrolitico, falla renal y

complicaciones hemodinamicas, lo que exige una vigilancia estrecha y cuidados altamente

especializados.

El Proceso de Enfermeria (PE) se presenta como un método sistematico, ordenado y organizado que

guia la administracion de cuidados en estos pacientes, permitiendo una valoracion integral, una

planificacion basada en prioridades y la implementacion de intervenciones eficaces y seguras. Su

correcta aplicacion contribuye significativamente a mejorar los resultados clinicos y a prevenir

complicaciones.

Ademas, es indispensable fomentar la concientizacion del profesional de enfermeria sobre la

importancia de su rol en la atencion de estos pacientes. Esta conciencia, como herramienta util en el

trabajo diario, fortalece el compromiso, la responsabilidad y la calidad del cuidado, consolidando a la

enfermeria como pieza clave en la recuperacion y el bienestar del paciente.
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