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Resumen

El aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria, garantiza la calidad del cuidado
de enfermeria, donde el paciente y familiar son los beneficiados. En el profesional de
enfermeria produce un aumento de la satisfaccion y profesionalidad. La desnutricion mixta
o0 Kwashiorkor mardsmico se presenta con mayor frecuencia en lactantes, debido a un
aporte insuficiente de calorias y proteinas, provocando cambios fisiologicos, alteracion en
la composicion corporal y reduccion de la funcion de algunos organos y tejidos;
observandose edema y pérdida muscular, con o sin lesiones dérmicas. Una de sus
caracteristicas clinicas principales es la diarrea persistente que conlleva, muchas veces, a
la deshidratacion, pudiendo causar la muerte en estos nifios. Este proceso de cuidados, se
realizé en un hospital publico de Lima Metropolitana. Su objetivo fue brindar cuidados de
enfermeria oportunos y de calidad procurando el bienestar del paciente. El disefio de
investigacion fue el estudio de caso. Se utilizo la entrevista y como instrumento la guia de
valoracion por patrones funcionales de Marjori Gordon; con el que se realizo la valoracién
de forma detallada, luego se elaboraron los diagnésticos de enfermeria (NANDA), basados
en la teoria de Nola Pender y de Virginia Henderson, para luego realizar la planificacion.
Se ejecutaron las actividades programadas y, finalmente, se evaluaron los objetivos
planteados. Los resultados fueron alcanzados en un 20%, mientras que el 60% de los
objetivos propuestos no fueron alcanzados. Se concluye que realizar el Proceso de cuidados
de Enfermeria permite enfocar los cuidados segln patrones alterados, permitiendo brindar
cuidados holisticos, humanizado y oportunos.
Palabras clave: Desnutricion, kwashiorkor, marasmo, Proceso de cuidados de

Enfermeria, diarrea.
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Capitulo 1

Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos generales.

Nombre :M.A.D.G.
Sexo : Femenino
Fecha de Nacimiento : 23/03/2015
Edad : 2 afos 6 meses
Lugar de Procedencia  : Jaén

Servicio : Pediatria

N° de cama 113

Fecha de ingreso al hospital: 13 - 10-2017

Fecha de ingreso al servicio: 15 -10-2017

Dias de hospitalizacion : 4 dias
Fecha de valoracion : 19-10-2017
Hora :11:30 am
Fuente de Informacion  : Madre

Diagnostico Médico : Desnutricion Kwashiorkor marasmico.

Resumen de motivo de ingreso

Lactante mayor de sexo femenino de 2 afios 6 meses de edad ingresa al Servicio de
Pediatria procedente de Emergencia con diagnostico médico: Desnutricion Kwashiorkor

marasmico. Personal de emergencia refiere que nifia ingresa en compafiia materna, por



presentar un cuadro de desnutricion crénica con lesiones cutaneas en todo el cuerpo tipo
quemadura de Il grado, con exudado, edema generalizado, en muy mal estado general, con

deshidratacion severa, fue atendida por cirugia plastica quien realiza curacion.

Situacion problematica

Paciente lactante mayor se le encuentra postrada en cama en posicion decubito lateral
derecho con miembros inferiores flexionados cubierta con una frazada, irritable a la
manipulacion, facies de dolor, escala de dolor 8/10. A la valoracion, se le encuentra en
aparente mal estado general, nutricional y en regular estado de hidratacion. Se le observa
palida y fria, con anasarca, piel pelagrosa y lacerada en todo el cuerpo, con presencia de
exudado, mucosas orales secas y con lesiones en labios; cabello, cejas y pestafias en poca
cantidad y despigmentadas, sequedad conjuntival con ausencia de lagrimas, con via
parenteral en miembro superior derecho infiltrado perfundiendo Dextrosa al 5% AD 1000
con Hipersodio 14cc y Kalium 7cc a 8 gotas por minuto, y en compafiia de su madre. Escaso
tejido graso en térax y brazos. También presentaba abdomen globuloso y miembros
superiores e inferiores con signo de fovea +++/+++. Ufias quebradizas y finas con presencia
de deposiciones liquidas en numero de 5 veces al dia.
A la entrevista, la madre refiere “Mi hija antes ha tenido UTA y desde ahi no quedo bien,
luego ha estado con diarrea, vomitos y nauseas; por eso la internaron en Jaén donde se le
puso su piel toda roja”, “Mi esposo no pudo venir, N0 tenemos medios econdmicos

suficientes”, y pregunta constantemente “Sefiorita: ¢ Aqui si van a curar a mi hija no?”.



Funciones vitales

10

Hora 8:00 12:00
T° 35.6° 35.2°
FC 122x" 126X
FR 24x° 24X
PAL B0 70
50 40
Sat02 97% 98%
Funciones biologicas
Apetito: Disminuido
Sed: Aumentada
Suefio: Aumentado
Deposicion: 5 veces al dia
Diuresis:
Hora 10:00 13:00
Diuresis  150cc  100cc

Funciones antropomeétricas

Peso: 6 kg aprox.

Talla;: 60cm

10



11

IMC: 16.7
Peso/Edad: <-3DE Desnutrido
Talla/Edad: <-3DE Talla baja severa

Peso/Talla: -2DE y +2DE ~ Normal

Interpretacion: Desnutricion cronica

Examenes auxiliares

15/10/17: Electrolitos

Valores obtenidos Valores normales

Sodio 140 mEq/It 135-145 mEqg/It
Potasio 3.0 mEg/It 3.5-5.5 mEq/It
Cloro 105 100-106

Interpretacion: hipokalemia

Segun Birman y Snyder (2013), la hipokalemia se da con mayor frecuencia por las
deposiciones liquidas. Los sintomas suelen ser leves como debilidad, disminucién de
sonidos en la motilidad intestinal, pulso débil, arritmia cardiaca. Cuando sus valores
desciendes de forma gradual, el organismo lo compensa mediante el paso del potasio
desde el interior de la célula hasta el suero.

Analisis.
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El paciente en estudio presenta hipokalemia caracterizada por la disminucion de ruidos
intestinales, y pérdidas por deposiciones liquidas, es por esta razon que se analizaron

estas alteraciones electroliticas.

Hemograma
Valores obtenidos Valores normales
Hemoglobina 8.3mg/dl 12-16 mg/dl
Hematocrito 25% 42-52%
Leucocitos 9 000cel/mm3 5000-10000cel/mm3
Plaquetas 220 000cel/mm3 150000-450000cel/mm3
Neutrofilos 51.5% 50-60%
Linfocitos 30% 20-40%
Monocitos 4.0% 3-7%
Eosinofilos 1.0% 1-4%
Basofilos 0% 0-1%
Albdmina 1.0 g/di 3,9-5 g/dI

El hematocrito es el porcentaje de glébulos rojos o eritrocitos presentes en la sangre.
Diferentes factores, como la deshidratacion, pueden aumentar o disminuir el recuento de
eritrocitos, la hemoglobina y el hematocrito. EI hematocrito permanece estable incluso
después de una pérdida moderada de sangre, pero disminuye con rapidez durante la fase
de la recuperacion (Kotcher & Ness, 2009).

Los glébulos blancos son responsables de la respuesta inmunitaria del cuerpo. El aumento
de ellos, también denominado leucocitosis, indica que el sistema inmunitario esta

reaccionando a un problema subyacente (Kotcher & Ness, 2009).

Analisis

12



13

El paciente presenta una anemia moderada debido a una disminucion de niveles normales
de hematocrito. Esto se debe a que hay menor demanda de oxigeno, debido a la masa
corporal disminuida y a la poca actividad fisica. Por lo que hay menor sintesis de
hemoglobina y, por ende, una mayor demanda de oxigeno. Esto se refleja en la
disminucion de los niveles de hematocrito.

La hipoalbuminemia, es cuando las proteinas en la sangre son bajas; no pueden retener
agua mediante la smosis normal, por lo cual el liquido se acumula en los tejidos,
encharcandolos. Debajo del edema, los musculos del nifio estan debilitados, ya que sus

proteinas se utilizan en un intento de cubrir las necesidades energéticas del organismo.

Tratamiento médico
Dextrosa 5% 1000cc
Hipersodio 20% (14cc) 24 cc/hr
Kalium 20% (7cc)
Ceftriaxona 300mg EV c/12hrs
Oxacilina 150mg EV c/6hrs
Metamizol 300mg EV PRN a dolor.
Solucién polielectrolitica reposicion volumen por volumen de diarrea.
Valoracion segun patrones funcionales de salud
Patron Autopercepcidn-Autoconcepto Tolerancia a la situacion y al estrés
Reactividad: Hipoactivo
Estado Emocional: Irritable

Llanto Persistente: Si

13



Participacion paciente/familia en las actividades diarias y/o procedimientos: Sin

reaccion frente a la enfermedad paciente y familia: Ansiedad

Comentarios: Madre preocupada refiere “mi hija se recuperara aca”.

Patron perceptivo-cognitivo
Nivel de conciencia: Somnoliento e irritable
Comentarios: Irritable a la manipulacién
Pupilas: Isocéricas y fotoreactivas <3 mm

Escala de Glasgow: Lactante

Apertura ocular Verbal Motor
Espontaneo Orientado Obedece ordenes
4 5 6
Al hablarle Irritabilidad Localiza el dolor
3 4 5
Al dolor Inapropiado Retira al dolor
2 3 4
Ninguno Sonido Decorticacion
1 inespec. 2 3
Ninguno Descerebracion
1 2
Ninguno
1

Puntaje Total: 14
Evaluacién del dolor: Segun Wong-Baker: nivel 8
Patron actividad-ejercicio
Presencia de lineas invasivas: Catéter periférico
Localizacion: MSD, fecha: 17/10/17
Riesgo periférico: Si y frialdad distal

Capacidad de autocuidado: 3 = Dependiente

14
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Fuerza Muscular: Disminuida
Movilidad de miembros: edematizados con lesiones en piel
Escala de caidas Norton: 4 puntos
Patron nutricional-metabdlico
Piel: Palida y fria
Termorregulacion: Temperatura: 35.3°C hipotermia
Coloracion: Friay palida
Hidratacion: Deshidratado
Observacion: Ufias quebradizas y finas, sequedad conjuntival con ausencia de lagrimas.
Edema: Si +++ /+++
Especificar Zona: miembros superiores e inferiores
Lesiones: piel pelagrosa y lacerada en todo el cuerpo, con presencia de exudado.
Escala de Norton: Riesgo muy alto 5 puntos
Cabello: Ralo y quebradizo
Mucosas orales: Lesiones
Observaciones: mucosas orales secas y con lesiones en labios.
Malformacion oral: No
Peso: 6kg
Pérdida de peso desde el ingreso: No
Apetito: Disminuido, nausea
Dificultad para deglutir: No
Alimentacion: Dieta

Tipo de formula/dieta: dieta blanda de 900 calorias al dia y proteinas 10grs/dia.

15
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Modo de alimentacién: Via oral
Abdomen: Globuloso

Herida operatoria: No

Patron eliminacion
Intestinal: N° deposiciones/dia 3 -5
Caracteristicas: Color: amarillento, Consistencia: grumosa
Comentarios: regular cantidad
Vesical: Miccion espontanea: Si
Caracteristicas: amarillo-ambar, sin mal olor y en regular cantidad.
Miccidn en pafial
Patrén descanso -suefio
Suefio: N° de horas de Suefio: 15 a 20 horas
Alteraciones en el suefio: Si
Especifique: madre refiere “duerme mas tiempo de lo que suele hacerlo”.

Motivo: estado de salud actual, anemia

Diagnosticos de enfermeria.
Analisis de las etiquetas diagndsticas.
Etiqueta diagndstica: CP: Kwashiorkor marasmico.
Definicion: Es la desnutricion calérico-proteica, es también denominada mixta, en la cual se

van a combinar los datos clinicos de ambas enfermedades (Kwashiorkor - Marasmo),

16
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caracterizado por un peso y talla no acorde para su edad; observandose edema y pérdida
muscular, con o sin lesiones dérmicas (Behrman et al, 2004).
Signos y Sintomas: piel palida y fria, pelagrosa y lacerada en todo el cuerpo, con presencia de
exudado, mucosas orales secas y con lesiones en labios; cabello, cejas y pestafias en poca
cantidad y despigmentadas, sequedad conjuntival con ausencia de lagrimas, escaso tejido graso
en torax y brazos. Abdomen globuloso y miembros superiores e inferiores con signo de févea
+++/+++. Ufias quebradizas y finas. Deposiciones liquidas (Meneghello G., 2013).
Enunciado de enfermeria: CP Kwashiorkor marasmico

Etiqueta diagnostica: Diarrea
Codigo  : 00013
Dominio : 3 Eliminacion e intercambio
Clase : 2 Funcion gastrointestinal
Pagina  :192
Definicion: Eliminacion de heces liquidas, no formadas (Herdman H, 2015).
Factor relacionado: Malabsorcion.
Caracteristicas definitorias: Pérdida de heces liquidas >3 en 24 horas.
Enunciado de enfermeria: Diarrea R/C malabsorcion S/A desnutricion calérico-proteica E/P
deposiciones liquidas en nimero de 5 veces al dia.

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la integridad cutanea
Codigo  : 00046
Dominio : 11 seguridad/proteccion
Clase : 2 Lesion fisica

Pagina  :386

17
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Definicion: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis (Herdman H, 2015).

Factor relacionado: Nutricion inadecuada, alteracion de la turgencia de la piel y del volumen
de liquidos.

Caracteristicas definitorias: Alteracion de la integridad de la piel

Enunciado de enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea R/C nutricion inadecuada,
alteracion de la turgencia de la piel y del volumen de liquidos S/A desnutricion calorico-
proteica E/P piel pelagrosa y lacerada con exudado en cabeza, espalda, nalgas, zona axilar,

miembros inferiores, manos y antebrazos.

Etiqueta diagnostica: Hipotermia
Codigo  : 00006
Clase : 6 Termorregulacion
Dominio : 11 seguridad/proteccion
Pagina  :427
Definicion: Temperatura central inferior al rango normal diurno a causa del fallo de la
termorregulacion (Herdman H, 2015).
Factor relacionado: Malnutricion, disminucion de la tasa metabdlica, reserva de grasa
subcutanea insuficiente.
Caracteristicas definitorias: Temperatura menor a 35°C, piel fria al tacto.
Enunciado de enfermeria: Hipotermia R/C malnutricién, disminucién de la tasa metabdlica S/A

desnutricion calorico-proteica E/P temperatura 35.3° ¢ y piel fria al tacto.

18
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Etiqueta diagnostica: Dolor agudo
Codigo  :00132
Dominio : 12 Confort
Clase : 1 Confort cronico
Pagina  :439
Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de
leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracion inferior a seis meses (Herdman
H, 2015).
Factor relacionado: Laceraciones en la piel secundario a desnutricion caldrico-proteica.
Caracteristicas definitorias: Presencia de facies de dolor, irritabilidad, escala de dolor 8/10.
Enunciado de enfermeria: Dolor agudo R/C agente lesivo bioldgico S/A desnutricion

caldrico-proteica E/P facies de dolor, irritabilidad, escala de dolor: 8/10.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de déficit de volumen de liquidos
Codigo  : 00028
Dominio : 2 Nutricion
Clase : 5 Hidratacion
Pagina  :179
Definicion: Vulnerable a sufrir una disminucion del volumen de liquidos intravascular,
intersticial, y/o intracelular, que puede comprometer la salud (Herdman H, 2015).

Factor relacionado: Pérdida activa del volumen de liquidos

19
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Enunciado de enfermeria: Riesgo de déficit del volumen de liquidos R/C peérdida activa del

volumen de liquidos por diarrea.

Enunciado de los diagndsticos de enfermeria

Riesgo de déficit del volumen de liquidos R/C pérdida activa del volumen de liquidos
por diarrea.

Diarrea R/C malabsorcion S/A desnutricion caldrico-proteica E/P deposiciones
liquidas en numero de 5 veces al dia.

CP Kwashiorkor marasmico

Deterioro de la integridad cutanea R/C nutricion inadecuada, alteracion de la turgencia
de la piel y del volumen de liquidos S/A desnutricion caldrico-proteica E/P piel
pelagrosa y lacerada con exudado en cabeza, espalda, nalgas, zona axilar, miembros
inferiores, manos y antebrazos.

Dolor agudo R/C agente lesivo biolégico S/A desnutricion caldrico-proteica E/P facies
de dolor, irritabilidad, escala de dolor 8/10.

Hipotermia R/C malnutricién, disminucion de la tasa metabdlica S/A desnutricion
calorico-proteica E/P temperatura 35.3° ¢ y piel fria al tacto.

Riesgo a infeccibn R/C alteracién de la integridad cutdnea, malnutricion,

inmunosupresion.

Planificacion
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Priorizacion de los diagnosticos enfermeria

e Dolor agudo R/C agente lesivo bioldgico S/A desnutricion calérico-proteica E/P facies
de dolor, irritabilidad, escala de dolor 8/10.

e CP Kwashiorkor marasmico

e Diarrea R/C malabsorcion S/A desnutricion calorico-proteica E/P deposiciones
liquidas en nimero de 5 veces al dia.

e Deterioro de la integridad cutanea R/C nutricion inadecuada, alteracién de la turgencia
de la piel y del volumen de liquidos S/A desnutricion caldrico-proteica E/P piel
pelagrosa y lacerada con exudado en cabeza, espalda, nalgas, zona axilar, miembros
inferiores, manos y antebrazos.

e Hipotermia R/C malnutricién, disminucion de la tasa metabdlica S/A desnutricion
caldrico-proteica E/P temperatura 35.3° ¢ y piel fria al tacto.

e Riesgo de déficit del volumen de liquidos R/C pérdida activa del volumen de liquidos
por diarrea.

o Riesgo a infeccion R/C alteracion de la integridad cutanea, malnutricion,

inmusupresion.
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Plan de cuidados

Tabla 1

22

Dx enfermeria: Dolor agudo R/C agentes lesivos biologicos S/A desnutricidn calérico-proteica

E/P facies de dolor, irritabilidad

Obijetivos Intervenciones Fundamento cientifico

General 1. Valorar el dolor en una 1. La valoracion del dolor va a
escala de 1 al 10 durante el permitir identificar el grado y la

Paciente turno. intensidad del dolor permitiendo dar un

disminuira mejor cuidado (Potter P, 2015).

progresivamente el 2.
dolor durante el

turno.

Resultados
esperados 3.

Paciente disminuye

irritabilidad y 4.
fascies de dolor.
5.
6.

Reducir manipulacion del

paciente durante el turno.

Mantener en todo momento

la empatia durante el turno.

Brindar apoyo emocional y
espiritual a la madre y a la

nifa.

Brindar comodidad vy

confort durante el turno.
Administrar  analgésicos

segun indicacion:

2. La manipulacién en personas con
lesiones en piel provoca malestar y
dolor dado que esta zona se encuentra
sensible (Doenges S. y Moorhouse M,
2008).

3. La empatia permite entender el dolor
tal y como lo vive el paciente evitando
juicios de valor (Kozier B, 1998).

4. El apoyo emocional y espiritual
permite que la persona colabore en su
recuperacion dandose ésta de una
manera efectiva, permitiendo también
el acercamiento a Dios mediante la
oracion (Potter P, 2015).

5. La comodidad y confort en el
paciente permite la pronta recuperacién
fisica (Kozier B, 1998).

6. Los analgésicos elevan el umbral de

dolor, deprimiendo el sistema nervioso
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Metamizol 300mg ev lento
y diluido PRN a dolor.

Proporcionar

y facilitar

medios distractores a la

nifia durante el turno.

disminuyendo el nivel de dolor (Castell
S, 2007).

7. Los medios distractores permiten
disminuir el estrés que puede producir
el proceso de hospitalizacion y el dolor
fisico que experimenta la persona
durante el proceso de enfermedad
(Birman A. y Snyder S, 2013).

Tabla 2

Dx enfermeria: CP Kwashiorkor marasmico

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

Revertir cuadro de
Kwashiorkor
marasmico durante

su hospitalizacion.

Resultados
esperados

Paciente mantiene
hidratacion

Piel

mucosas

adecuada:
turgente,
orales himedas,

[lanto con lagrimas.

1.

4.

Controlar funciones
vitales, durante el

turno.

Valorar signo de fovea
constantemente durante

el turno.

Vigilar continuamente
el estado de hidratacion,
durante el turno.

Coordinar ~ con la
nutricionista para la

preparacion de la

1. Los signos vitales controlan de
manera rapida el estado de salud de la
persona (Potter P, 2015).

2. El signo de fovea permite valorar la
presencia de liquidos en el espacio
intersticial observandose hundimiento
en la zona donde se ha realizado presion
(Birman A. y Snyder S, 2013).

3. El estado de hidratacion se corrobora
con una adecuada turgencia de la piel lo
cual indica que hay un adecuado balance
de liquidos (Potter P, 2015).

4. El apoyo de los servicios de nutricion
en el manejo de la dieta puede establecer
los requerimientos especificos de

calorias, proteinas y otras formulando un
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Paciente se

mantiene despierta

y activa.

Paciente presenta
miembros
superiores e

inferiores sin signos

de fovea.
Paciente presenta
abdomen  blando

depresible, cabello,
cejas y pestafias en
regular cantidad y
mas pigmentadas;
ufas menos

quebradizas.

férmula de recuperacion

nutricional.

Proporcionando la
ingesta de liquidos

segun prescripcion.

Vigilando la ingesta y
tolerancia de la dieta
indicada.

Registrar la ingesta.

Realizando balance

hidrico estricto.

Educando a la madre la
importancia de la
férmula de recuperacion

nutricional.

plan que permita la reintroduccion de
nutrientes (Kozier B, 1998).

5. La ingesta de liquidos debe ser en
porciones pequefias con el fin de evitar
la retencion de ésta (Doenges S. y
Moorhouse M, 2008).

6. La vigilancia permite cerciorarse que
realmente la persona ingiera la dieta
completamente, por el peligro a que no
se ingiera y con ello ver algan signo de
intolerancia a la misma (Potter P, 2015).
7. Registrar la cantidad de ingesta de la
persona es imprescindible para realizar
un adecuado balance hidrico y tener un
control continuo (Kozier B, 1998).

8. EIl balance hidrico permite conocer
ingresos y egresos, y establecer el estado
general de hidratacion permitiendo
detectar si existe retencidén de liquido
(Birman A.y Snyder S, 2013).

9. La
nutricional debe estar de acuerdo a edad

formula de recuperacion
por lo cual la energia diaria cambia de 1
a 3 afios debe consumirse 102kcal/kg y
a los 2 afios ya se incorpora a la
alimentacion familiar, por lo que es
importante dar una proporcion adecuada
de todos los nutrientes con el fin de
evitar alteraciones (Whaley L. y Wong
D, 1995).
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Tabla 3

25

Dx. Enfermeria: Diarrea R/C malabsorcion S/A desnutricion caldrico-proteica E/P deposiciones

liquidas en nimero de 5 veces al dia

Objetivo general

Intervenciones

Fundamento cientifico

Paciente
disminuira diarreas

durante el turno.

Resultado
Esperado

Paciente presenta
deposiciones
grumosas y en
namero de 2 a 3 al
dia.

1. Vigilar continuamente el
estado de hidratacion,

durante el turno.

2. Instalar una via periférica
para la administracion de
solucion poli electrolitica
segun indicaciones durante el

turno.

3. Controlar deposiciones
liquidas (peso de pafial),

durante el turno.

4. Administrar antibiotico
indicado: ceftriaxona 300mg
EV c/12hrs

5. Observar las
caracteristicas de las
deposiciones: consistencia,
color, olor y cantidad durante

el turno.

1. El estado de hidratacion se
corrobora con una adecuada
turgencia de la piel lo cual indica
que hay un adecuado balance de
liquidos (Potter P, 2015).

2. EI acceso venoso debe
conservar una técnica estéril por
ser un método invasivo. Permite al
organismo reabastecer
rapidamente los liquidos perdidos

(Kozier B, 1998).

3. La medicién de los volimenes
de la excrecion digestiva permite
verificar si existe una adecuada
conservacion del balance de
liquidos (Birman A. y Snyder S,
2013).
4. Los

controlar el proceso infeccioso

antibioticos van a

presente en el organismo (Castell
S, y Hernandez M, 2007).

5. Las caracteristicas de las
deposiciones pueden indicar si el
cuadro diarreico esta remitiendo,
la coloracion puede ir desde

verdosa liquida con moco, con o
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7. Distribuir la ingesta de

liquidos en 24 horas.

8. Realizar balance hidrico

estricto durante el turno.

sin sangre, hasta amarillentas
grumosas o pastosas (Behrman R.
et alt, 2004)

7. Laingesta de liquidos ayudara
a mantener la piel turgente y las
mucosas himedas disminuyendo
signos de deshidratacion (Kozier
B, 1998).

8. El balance hidrico permite
conocer ingresos y egresos, Y
establecer el estado general de
hidratacién (Birman A. y Snyder
S, 2013).

Tabla 4

Dx. Enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea R/C nutricion inadecuada, alteracion de la

turgencia de la piel y del volumen de liquidos S/A desnutricidn calérico-proteica E/P piel

pelagrosa y lacerada con exudado en cabeza, espalda, nalgas, zona axilar, miembros inferiores,

manos y antebrazos.

Objetivo general

Intervenciones

Fundamento cientifico

Paciente mejorara
progresivamente la
integridad cutanea
durante el periodo

de tratamiento.

1. Valorar el estado de la piel
constantemente durante el
turno: color, turgencia,
laceraciones, exudado.

2. Realizar el cambio de ropa
de la nifia, la ropa de camay el

pafial cuando éstos se

1. La valoracion de la piel va a permitir
detectar signos de recuperacion o
posibles alteraciones (Jeffrey B, 1993).
2. La ropa humeda se adhiere a piel
ocasionando dolor y desprendimiento
de esta (Birman A. y Snyder S, 2013).
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Resultados
esperados

Paciente mantendra

piel integra sin
laceraciones ni
exudados en
cabeza, espalda,

nalgas, zona axilar,
miembros

inferiores, manos y

encuentren humedas, durante el
turno.

3. Colocar arco de proteccion
durante las 24 horas.

5. Cambiar de posicion a la

nifia cada dos horas.

6. Extremar las medidas de
asepsia y evitando

manipulacion innecesaria.

3. El arco protector evita el contacto de
la piel lacerada con otras superficies
como colchas o frazadas (Potter P,
2015).

5. El cambio de posicion permite evitar
posibles dafios como las Ulceras por
presion (Kozier B, 1998).

6. La manipulacion en personas con
lesiones considerables en la piel

provoca dolor y mas lesiones en ella

antebrazos. por la sensibilidad y exposicion de la
7. Realizar el bafio diario misma (Whaley L. y Wong D, 1995).
indicado por el cirujano 7. El bafio realizado por el cirujano
plastico, una vez al dia. permitird mejorar la integridad de la
piel y con ello la salud de la persona
(Potter P, 2015).
Tabla 5

Dx. Enfermeria: Hipotermia R/C malnutricion, disminucion de la tasa metabdlica S/A

desnutricion caldrico-proteica E/P temperatura 35.3° ¢ y piel fria al tacto

Objetivo general

Intervenciones

Fundamento cientifico

El paciente
mantendra la
temperatura
corporal dentro de
parametros

normales.

Resultado esperado

1. Controlar y registrar T°
frecuentemente.

2. Cubrir el arco con mantas
durante el turno.

1. El control frecuente de la T°
permite identificar cualquier tipo de
alteracion, pudiendo asi tomar las
medidas adecuadas y pertinentes
(Kozier B, 1998).

2. El abrigo debe realizarse con
ropas de tela gruesa lo que va

proporcionar a la persona calor
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Paciente presenta
corporal de mayor
a 36°C, piel tibia al

tacto.

evitando que estéa se enfrie (Potter P,
2015).
3. Colocar calor local a través 3. Las ld&mparas es un medio que
de lamparas. permite brindar calor local para
aumentar asi la T° corporal (Whaley
L. y Wong D, 1995).
4. Ensefiando a la madre el 4. Ensefar a lamadre atomar la T°
control de T°. ayuda a mantener una mejor control
de este signo vital pudiendo ella
comunicar al personal de salud
alguna alteracion de ésta (Kozier B,

1998).

Ejecucion

SOAPIE

Fecha/hora

Intervenciones

19/10/2017
7:00 am

7:30 am

Madre refiere “Mi hija antes ha tenido UTA o Leishmaniasis y desde
ahi no quedo bien, luego ha estado con diarrea, vomitos y nauseas
por eso la internaron en Jaén donde se le puso su piel toda roja”, “Mi
esposo no pudo venir, no tenemos medios econdmicos suficientes”,
y pregunta constantemente “Sefiorita ¢Aqui si van a curar a mi hija
no?”.

Lactante mayor se le encuentra postrada en cama en posicion
decubito lateral derecho con miembros inferiores flexionados
cubierta con una frazada, irritable a la manipulacion, escala de dolor
8/10. Se le observa péalida y fria, con anasarca, piel pelagrosa y
lacerada en todo el cuerpo, con presencia de exudado, mucosas
orales secas y con lesiones en labios; cabello, cejas y pestafias en
poca cantidad y despigmentadas; sequedad conjuntival con ausencia

de lagrimas, con via parenteral en miembro superior derecho
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infiltrado perfundiendo Dextrosa al 5% AD 1000 con Hipersodio
14cc y Kalium 7cc a 8 gotas por minuto, escaso tejido graso en torax
y brazos, con abdomen globuloso y miembros superiores e inferiores
con signo de fovea +++/+++, ufias quebradizas y finas, miccion
espontanea en pafial con presencia de deposiciones liquidas en
namero de 5 veces al dia.

Dolor agudo R/C agente lesivo bioldgico S/A desnutricion caldrico-
proteica E/P facies de dolor, irritabilidad.

Paciente disminuira progresivamente el dolor durante el turno.

29

7:30 am Se realiza valoracion de enfermeria.
8:00 am Se controla funciones vitales: FR, FC
Se valora el dolor en una escala de 1 al 10 durante el turno.
10:00 am Se acompafia a medico durante la evaluacion al paciente.
12:00 m Se evita manipular innecesariamente al paciente durante el turno.
12:30 pm Se administra analgésicos segun indicacién médica.
Se mantiene en todo momento la empatia durante el turno.
Se brinda apoyo emocional y espiritual a la madre y a la nifia.
Obijetivo no alanzando.
Paciente continua irritable y con dolor.
Fecha/hora Intervenciones
19/10/2017 Madre refiere “Mi hija antes ha tenido UTA o Leishmaniasis y desde
7:00 am ahi no quedo bien, luego ha estado con diarrea, vdmitos y nauseas
por eso la internaron en Jaén donde se le puso su piel toda roja”, “Mi
€sposo no pudo venir, no tenemos medios econdmicos suficientes”,
y pregunta constantemente “Sefiorita ¢Aqui si van a curar a mi hija
no?”
7:30 am Lactante mayor se le encuentra postrada en cama en posicion

decubito lateral derecho con miembros inferiores flexionados

cubierta con una frazada, irritable a la manipulacion, escala de dolor

29



30

7:30 am
8:00am

8:30 am

10:00 am
10:30 am
11:00 am

12:00 m
12:30 pm

13:00 pm

e

8/10. Se le observa palida y fria, con anasarca, piel pelagrosa y
lacerada en todo el cuerpo, con presencia de exudado, mucosas
orales secas y con lesiones en labios; cabello, cejas y pestaiias en
poca cantidad y despigmentadas; sequedad conjuntival con ausencia
de lagrimas, con via parenteral en miembro superior derecho
infiltrado perfundiendo Dextrosa al 5% AD 1000 con Hipersodio
14cc y Kalium 7cc a 8 gotas por minuto, escaso tejido graso en torax
y brazos, con abdomen globuloso y miembros superiores e inferiores
con signo de fovea +++/+++, ufias quebradizas y finas, miccion
espontanea en pafial con presencia de deposiciones liquidas en
namero de 5 veces al dia.

CP Kwashiorkor marasmico.

Revertir cuadro de Kwashiorkor mardsmico durante su

hospitalizacion.

Se realiza valoracion de enfermeria.

Se controla funciones vitales.

Se valora el signo de fovea constantemente durante el turno.

Se vigila la ingesta y tolerancia de la dieta indicada.

Se vigila continuamente el estado de hidratacion, durante el turno.
Se acompafia a medico durante la evaluacion al paciente.

Se coordina con la nutricionista para la preparacion de la formula
de recuperacion nutricional.

Se proporciona la ingesta de liquidos segun prescripcion.

Se registra la ingesta.

Se realiza balance hidrico estricto.

Se controla funciones vitales.

Objetivo parcialmente alcanzado.

Paciente mantiene hidratacion adecuada: Piel turgente, mucosas
orales humedas, llanto con lagrimas. Pero se mantiene somnolienta,

miembros superiores e inferiores con signos de fovea ++/+, presenta
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abdomen distendido, cabello, cejas y pestafias en poca cantidad y

despigmentadas, ufias quebradizas.

Fecha/hora

Intervenciones

19/10/2017
7:00 am

7:30 am

S

Madre refiere “Mi hija antes ha tenido UTA o Leishmaniasis y desde
ahi no quedd bien luego ha estado con diarrea, vomitos y nauseas por
eso la internaron en Jaén donde se le puso su piel toda roja”, “Mi
esposo no pudo venir, no tenemos medios econémicos suficientes”,
y pregunta constantemente “Sefiorita ¢Aqui si van a curar a mi hija
no?”

Lactante mayor se le encuentra postrada en cama en posicion
decubito lateral derecho con miembros inferiores flexionados
cubierta con una frazada, irritable a la manipulacion, escala de dolor
8/10. Se le observa palida y fria, con anasarca, piel pelagrosa y
lacerada en todo el cuerpo, con presencia de exudado, mucosas
orales secas y con lesiones en labios; cabello, cejas y pestafias en
poca cantidad y despigmentadas; sequedad conjuntival con ausencia
de lagrimas, con via parenteral en miembro superior derecho
infiltrado perfundiendo Dextrosa al 5% AD 1000 con Hipersodio
14cc y Kalium 7cc a 8 gotas por minuto; escaso tejido graso en torax
y brazos, con abdomen globuloso y miembros superiores e inferiores
con signo de fovea +++/+++, ufias quebradizas y finas, miccién
espontanea en pafial con presencia de deposiciones liquidas en
numero de 5 veces al dia.

Diarrea R/C malabsorcion S/A desnutricion caldrico-proteica E/P

deposiciones liquidas en nimero de 5 veces al dia.

Paciente mantendra hidratacion adecuada: Piel turgente, mucosas
orales humedas, llanto con lagrimas.

Paciente presentard 1 a 2 deposiciones liquidas durante el turno.
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Paciente se mantendréa alerta, despierta y menos irritable durante el

turno.

7:30 am Se realiza valoracion de enfermeria.

8:00 am Se controla funciones vitales.
Se vigila continuamente el estado de hidratacion, durante el turno.

8:30 am Se instala una via periférica para la administracion de solucion poli
electrolitica segun indicaciones durante el turno.

9:00 am Se acompafia a médico durante la evaluacion al paciente
Se controla el nimero de deposiciones liquidas (peso de pafial),
durante el turno.

10:00 am Se administra antibiotico indicado: ceftriaxona 300mg EV c/12hrs.
Se observa las caracteristicas de las deposiciones: consistencia,

10:30 am color, olor y cantidad durante el turno.

11:00 am Se distribuye y vigila la ingesta de liquidos en 24 horas.

12:00 m Se realiza balance hidrico estricto durante el turno.

13:00 pm Obijetivo no alcanzado.
Paciente presenta piel turgente y mucosas orales himedas. Sin
embargo, continta con deposiciones liquidas de 4 veces al dia y
persiste la somnolencia.

Fecha/hora Intervenciones

19/10/2017 Madre refiere “Mi hija antes ha tenido UTA o Leishmaniasis y desde

7:00 am ahi no quedo bien luego ha estado con diarrea, vémitos y nduseas por
eso la internaron en Jaén donde se le puso su piel toda roja” “Mi
esposo no pudo venir no tenemos medios econdmicos suficientes”,
y pregunta constantemente “Srta. ;Aqui si van a curar a mi hija no?”.

7:30 am Lactante mayor se le encuentra postrada en cama en posicion

decubito lateral derecho con miembros inferiores flexionados
cubierta con una frazada, irritable a la manipulacion, escala de dolor

8/10. Se le observa pélida y fria, con anasarca, piel pelagrosa y
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7:30 am
8:00 am

8:30 am

9:00 am

10:00 am

10:30 am

12:00 m
12:30 pm

lacerada en todo el cuerpo, con presencia de exudado, mucosas
orales secas y con lesiones en labios; cabello, cejas y pestafias en
poca cantidad y despigmentadas; sequedad conjuntival con ausencia
de lagrimas, con via parenteral en miembro superior derecho
infiltrado perfundiendo Dextrosa al 5% AD 1000 con Hipersodio
14cc y Kalium 7cc a 8 gotas por minuto, escaso tejido graso en torax
y brazos, con abdomen globuloso y miembros superiores e inferiores
con signo de fovea +++/+++, ufias quebradizas y finas, miccion
espontanea en pafial con presencia de deposiciones liquidas en
namero de 5 veces al dia.

Deterioro de la integridad cutanea R/C nutricién inadecuada,
alteracion de la turgencia de la piel y del volumen de liquidos S/A
desnutricion calorico-proteica E/P piel pelagrosa y lacerada con
exudado en cabeza, espalda, nalgas, zona axilar, miembros
inferiores, manos y antebrazos.

Paciente mantendra piel integra sin laceraciones ni exudados en
cabeza, espalda, nalgas, zona axilar, miembros inferiores, manos y
antebrazos.

Se realiza valoracion de enfermeria.

Se controla funciones vitales.

Se valora el estado de la piel constantemente durante el turno:
coloracién, turgencia, laceraciones y exudado.

Se realiza el cambio de ropa de la nifia, la ropa de cama y el pafal
cuando éstos se encuentren himedos, durante el turno.

Se coloca arco de proteccion durante las 24 horas.

Se realiza cambios de posicion a la nifia cada dos horas.

Se extrema las medidas de asepsia y evitando manipulacion
innecesaria.

Se realiza el bafio diario indicado por el cirujano plastico, una vez
al dia.

Se brinda comodidad y confort.
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13:00 pm

Obijetivo no alcanzado.

Paciente presenta piel pelagrosa, lacerada y con exudado.

Fecha/hora

Intervenciones

19/10/2017
7:00 am

7:30 am

7:30 am

Madre refiere “Mi hija antes ha tenido UTA o Leishmaniasis y desde
ahi no quedd bien luego ha estado con diarrea, vomitos y nauseas por
eso la internaron en Jaén donde se le puso su piel toda roja”, “Mi
esposo no pudo venir no tenemos medios econdmicos suficientes”,
y pregunta constantemente “Sefiorita ¢ Aqui si van a curar a mi hija
no?”

Lactante mayor se le encuentra postrada en cama en posicion
decubito lateral derecho con miembros inferiores flexionados
cubierta con una frazada, irritable a la manipulacion, escala de dolor
8/10. Se le observa palida y fria, con anasarca, piel pelagrosa y
lacerada en todo el cuerpo, con presencia de exudado, mucosas
orales secas y con lesiones en labios; cabello, cejas y pestafias en
poca cantidad y despigmentadas; sequedad conjuntival con ausencia
de lagrimas, con via parenteral en miembro superior derecho
infiltrado perfundiendo Dextrosa al 5% AD 1000 con Hipersodio
14cc y Kalium 7cc a 8 gotas por minuto, escaso tejido graso en torax
y brazos, con abdomen globuloso y miembros superiores e inferiores
con signo de fovea +++/+++, ufias quebradizas y finas, miccion
espontanea en pafial con presencia de deposiciones liquidas en
numero de 5 veces al dia.

Hipotermia R/C malnutricién, disminucién de la tasa metabdlica S/A
desnutricion calérico-proteica E/P temperatura 35.3° ¢ y piel fria al
tacto.

El paciente mantendra la temperatura corporal dentro de parametros

normales.

Se realiza valoracion de enfermeria
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8:00 am Se controla funciones vitales.

8:30 am Se controla y registra T° frecuentemente.

10:00 am Se acompafia a médico durante la evaluacién al paciente
10:30 am Se cubre arco con mantas durante el turno.

12:00 m Se proporciona calor local a través de lamparas.

12:30 pm Se ensefia a la madre el control de T°.

Se controla funciones vitales.

13:00 pm E Obijetivo alcanzado.

Paciente presenta T° 36.5°C y piel tibia al tacto.

Evaluacion

Diagnosticol

Evaluacion

Obijetivo general:

Paciente disminuird progresivamente el
dolor durante el turno

Resultados esperados:

Paciente disminuye irritabilidad y facies de

dolor, escala de dolor 1/10.

ONA: Paciente continua irritable y con

dolor, escala de dolor 8/10.

Diagnostico2

Evaluacion

Obijetivo general:

Revertir cuadro de Kwashiorkor marasmico
durante su hospitalizacion.

Resultados esperados:

Paciente mantiene hidratacién adecuada:
Piel turgente, mucosas orales himedas,
Ilanto con lagrimas.

Paciente se mantiene despierta y activa.

OPA: Paciente presenta piel turgente y
mucosas orales hiumedas, sin embargo,
persiste la somnolencia, presenta signos de
fovea ++/+. Presenta abdomen globuloso,
cabello, cejas y pestafias en poca cantidad

y despigmentadas, ufias quebradizas.
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Paciente presenta miembros superiores e
inferiores sin signos de févea.
blando

depresible, cabello, cejas y pestafias en

Paciente  presenta  abdomen
regular cantidad y mas pigmentadas; ufias

menos quebradizas.

Diagnostico3

Evaluacion

Objetivo general:

Paciente disminuira diarreas durante el
turno.

Resultados esperados:

Paciente presenta deposiciones grumosas y
en nimero de 2 a 3 al dia.

ONA: Paciente continta presentando

deposiciones liquidas 4 veces al dia.

Diagnostico4

Evaluacion

Obijetivo general:
Paciente mejorard progresivamente la
integridad cutinea durante el periodo de
tratamiento.

Resultados esperados:

Paciente mantendra sin

piel integra

laceraciones ni exudados en cabeza,
espalda, nalgas, zona axilar, miembros

inferiores, manos y antebrazos.

ONA: Paciente presenta piel pelagrosa,

lacerada y con exudado.
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Diagnostico5

Evaluacion

Obijetivo general:

OA: Paciente presenta T° 36.5°C y piel

El paciente mantendra la temperatura tibia al tacto.

corporal dentro de parametros normales.
Resultados esperados:
Paciente presenta corporal de mayor a 36°C,

piel tibia al tacto.
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Capitulo 11

Marco tedrico

Antecedentes

Leyva (2014), en su trabajo titulado Proceso de Enfermeria aplicado a una lactante con
alteraciones nutricionales en Chiclayo-Lambayeque, realizd un estudio, descriptivo-analitico,
aplicativo a una lactante de 9 meses con alteraciones nutricionales, en el Servicio de Pediatria del
Hospital Regional Docente las Mercedes-Chiclayo. Su objetivo fue la sistematizacion de los
conocimientos cientificos, modelos, teorias de enfermeria, habilidades y destrezas del estudiante
de enfermeria, en la aplicacion del cuidado. En él se establecen los siguientes: “Diagnésticos de
enfermeria: 1. Alteracion del equilibrio hidroelectrolitico r/c con pérdida de liquidos y electrolitos
s/a diarrea y vomitos m/p somnolencia, mucosas orales secas, irritabilidad. 2. Alteracion gastro
intestinal r/c invasion microbiana y lesién en la mucosa intestinal s/a infeccion intestinal m/p
deposiciones semiliquidas con presencia de sangre y moco, en nimero de 4 a 5 por dia, distensién
abdominal, vomitos. 3. Alteracién del patron regulador por déficit r/c aporte calérico energético
deficiente s/a desnutricion crénica: KWASHORKOR m/p temperatura 35.4° ¢ y frialdad distal. 4.
Alteracion de la nutricion por defecto r/c Deficiente aporte de nutrientes s/a patrén alimenticio
inadecuado para la edad de la nifia., m/p déficit de peso y talla para su edad. 5. Déficit del auto
cuidado r/c habitos nocivos para la salud de la familia s/a bajo Nivel educativo m/p falta de higiene
de la vivienda, consumo de agua sin tratamiento potable, presencia de animales dentro de la
vivienda, hacinamiento, eliminacidn de basura y excretas a campo abierto”.

Como resultados, se desarrolld el programa educativo, se logrdé algunos cambios de

conducta con respecto a la alimentacion de los nifios. La nifia, sujeto de estudio, estd mejorando el
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peso y la talla, la higiene, y sobre todo la importancia de la educacion, tal es asi que la madre de
familia esta asistiendo a un programa de alfabetizacion.

Llego a las siguientes conclusiones: La desnutricion es un problema de salud publica, esta
asociada a la pobreza, a factores culturales y educativos. La trasmision de la diarrea infecciosa es
fecal —oral, los agentes causales son eliminados en las heces de las personas o animales infectados,
e ingresan en el huésped susceptible por la via oral. La contaminacion puede ser directa por medio
de las manos o por contaminacion fecal de agua o alimentos. En nuestro medio, las madres tienen
practicas negativas en cuanto a la alimentacién complementaria de los nifios. El resultado de estas
practicas son patrones de crecimiento y desarrollo por debajo de estandares internacionales, a pesar
de que hasta los 6 meses de edad no hay diferencias; desnutricion, incidencia de enfermedades
infecciosas. La diarrea es una de las primeras causas de morbilidad infantil y desnutricion. Si
tomamos en cuenta que cada episodio de diarrea dura en promedio 5 a 7 dias, sumado ello la
creencia de las madres de mantener en ayunas al nifio cuando esta con diarrea, tenemos entre 9 a
12 dias al nifio sin comer, perjudicando enormemente su crecimiento y desarrollo normal.

Martinez T. (2017), realiz6 un “Analisis de la Desnutricién cronica tipo Kwashiorkor
enfocado en los cuidados de enfermeria”, en Ambato- Ecuador. En este trabajo se presenta al caso
de un paciente pediatrico, masculino, de lafio 7 meses de edad. Tuvo como objetivo: Analizar
cuéles son los nudos criticos sobre la enfermedad de desnutricién cronica tipo Kwashiorkor,
enfocado en los cuidados de enfermeria mediante una revision bibliogréfica e historial clinico. A
lo largo de toda la investigacién, se pudo evidenciar varios factores de riesgo como es el entorno,
las relaciones intrafamiliares y, de manera enérgica, la manera inadecuada del manejo del nifio
preescolar. Los datos se obtuvieron de una entrevista con la madre del paciente y de la historia

clinica. Se considerd las diferentes acciones para la creacion de una guia para el cuidado de los
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pacientes que desarrollen dicha patologia. Conclusiones: Pudimos identificar los factores de riesgo
por los cuales se desencadeno la patologia. Se realizd de manera eficaz una serie de actividades
que se podran desarrollar en los pacientes que padezcan de Kwashiorkor. A traves de la guia
elaborada, en donde esta detallado los cuidados especificos de enfermeria que debemos tener en
cuenta desde el proceso de concepcion misma y continuar durante toda la edad pre-escolar del

paciente.

Revision de la literatura

Marco conceptual

Desnutricion Mixta o Kwashiorkor Marasmico

Definicion

En la nifia se ha identificado diferentes alteraciones, pero es una las que desencadenan las
demas, y es la desnutricion calérico-proteica debido a que presenta un peso y talla no acorde para
su edad. Esta desnutricion, es también denominada mixta o Kwashiorkor marasmico; se denomina
asi, dado que estos nifios van a presentar caracteristicas clinicas de ambos trastornos. Este tipo de
desnutricion se presenta con mayor frecuencia en los lactantes, etapa en la cual se encuentra la
nifia evaluada, dado que es esta etapa es primordial para un adecuado crecimiento y desarrollo del

nifio, porque comienzan con la alimentacion complementaria, ademas, de la lactancia materna.

Hay que tener en cuenta también los diferentes factores predisponentes de este tipo de
desnutricion, estas son principalmente la pobreza e ignorancia, aportes insuficientes de leche
materna y otros alimentos, y las condiciones de vida insalubres. Todos estos factores identificados,
han provocado en la nifia evaluada esta desnutricion, dado que sus padres poseen un bajo nivel de

instruccion y, por tanto, de conocimientos sobre alimentacion; ademaés, desde lafio y 5 meses, la
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nifia ya no recibia lactancia materna por lo que le daba avena, papillas y solo una vez por semana
carnes, lo que conlleva a un aporte de calorias y proteinas insuficientes para la nifia. Adicional a
ello viven en una zona alejada donde no cuentan con servicios basicos y donde no hay mucho

acceso a alimentos como las carnes (Medellin G, 1995).

En cuanto al Kwashiorkor, se desarrolla por un balance negativo, especialmente
nitrogenado. Por el hipermetabolismo, el gasto energético aumentado de las proteinas musculares
y el catabolismo mismo, provocan un aumento significativo en la sintesis de las proteinas
prioritarias. La albumina y la pre albimina, la apo B, la VLDL disminuye en su sintesis, motivo
por el cual las proteinas transportadoras se reducen produciendo la aparicion del sindrome
pluricarencial por déficit de vitaminas y minerales, la disminucion de la hemoglobina (anemia),
alteraciones en la piel, Hipoalbuminemia, higado graso por disminucion de la sintesis del apo B y

secrecion del VLDL y aumento de los triglicéridos (Gil A, y Sanchez F, 2010).

Las infecciones son més frecuentes y mas graves en estos pacientes, debido a que el sistema
inmunoldgico; se deteriora de forma significativa, sobre todo sus componentes de inmunidad

celular, no permitiendo por ende una respuesta inmunoldgica adecuada (Behrman R, et alt, 2004).

El marasmo es un tipo desnutricion causada por un aporte caldrico insuficiente lo que
provoca un adelgazamiento por la pérdida de tejido adiposo provocando que la piel se observe

arrugada (Klaus W., 2014).

Signos y sintomas

Clinica. Caracteristicas carenciales: Edema, conducta desganada, apatica.
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Lo que se pudo observar en la nifia, es un escaso tejido graso en el térax y los brazos,
pudiéndose evidenciar las parrillas intercostales y claviculas ademas de la irritabilidad de la nifia
al ser manipulada, caracteristicas propias del marasmo. Otras caracteristicas son el cabello, cejas
y pestafias delgadas, quebradizas y decoloradas, y ufias quebradizas y finas; ademas, del peso y
talla bajos para la edad, son manifestaciones que se dan por un aporte insuficiente de proteinas
provocando un enflaquecimiento por la pérdida del tejido graso y muscular; esto a causa de que el
organismo degrada ambas para asi obtener energia y realizar las diferentes funciones en el
organismo, con ello también se altera la textura tanto de la piel como sus anexos: cabello y ufias

(Klaus W., 2014).

Ademas, presenta diarrea frecuente con una duracion aproximada de 20 dias, el nifio
desnutrido es muy susceptible a las infecciones recurrentes del aparato digestivo, que provocan
una disminucion de las enzimas, del acido clorhidrico, lo que atrofia las vellosidades intestinales,
y deteriora la mucosa intestinal; no logrando la absorcién adecuada de nutrientes, agravando la
desnutricion. En el caso de estudio, la nifia presenta episodios de diarrea por 20 dias. Esta diarrea
es clasificada como persistente dado que tiene una duracion mayor a 14 dias que junto con la
inapetencia ha ocasionado una descompensacién del organismo, siendo este incapaz de mantener
la homeostasis fisioldgica produciendo una pérdida anormal de agua y electrolitos estado llamado
hipovolemia donde se pierde liquido del compartimiento intravascular por lo cual se extrae liquido
del espacio intersticial y para compensar esta disminucion el organismo extrae liquido del interior
de la células provocando una alteraciéon de la funcion celular y un colapso de la circulacion
pudiendo provocar la muerte de la persona. Esta alteracion del equilibrio hidroelectrolitico se
manifiesta en la persona con diferentes signos, en la nifia en estudio encontramos piel y mucosas

secas, y sequedad conjuntival con ausencia de lagrimas (Meneghello J., 2013).
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El edema en miembros superiores e inferiores es la acumulacion anormal de liquido debajo
de los tejidos, debido a la disminucion de proteinas en sangre, que no permite retener agua
mediante el proceso osmaético normal, de modo que el liquido se acumula ocasionado un
encharcamiento en los tejidos. Debajo del edema, los masculos del nifio estan debilitados, ya que
sus proteinas se utilizan en un intento de cubrir las necesidades energéticas del organismo
(Behrman R. et alt, 2004). Es por ello que en la nifia se observa un aumento de tamafio de manos
y pies con signo de fovea +++/+++, que es el tiempo que demora la piel después de hacerle presién
en recuperar su turgencia o estado inicial, dado a que en la nifia demoraba mas de un minuto el

valor fue de +++.

Otra caracteristica notable es el cambio de coloracion de la piel, puede estar mas palida de
lo normal y con un tinte rojizo. La pigmentacion de la capa mas externa de la piel se ha perdido en
la nifia en estudio, de modo que en las areas de exposicion se observa enrojecimiento y exudacion,
esto observa debido a una reduccion significativa en la sintesis de proteinas transportadoras
ocasionando un sindrome pluricarencial por una avitaminosis causando este tipo de alteraciones
en la piel, ademas se le evidencia piel pelagrosa lo que indica que existe una alteracion en la
pigmentacion provocando una alteracion en los niveles de melanina epidérmica donde la causa
principal es la deficiencia de aminoacidos precursores de la pigmentacion. Estas laceraciones en
la piel provocan una exposicion de ella al ambiente lo que le ha provocado una infeccion en la piel
con un alto riesgo aln a contraer otras infecciones por bacterias presentes en el ambiente
hospitalario, y como en este caso la nifia se encuentra con desnutricion por un aporte insuficiente
de calorias y proteinas ha provocado efectos principales que se observan a nivel de la inmunidad
celular principalmente de T y de anticuerpos, sistema de complementos, actividad fagocitica y

respuesta de la IgA secretoria ocasionando que su sistema inmunoldgico se encuentre deprimido,
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y por lo que la nifia es méas propensa a las infecciones por bacterias gram (-) y desarrollo de sepsis

(Klaus W., 2014).

La termorregulacion es una caracteristica peculiar en el nifio desnutrido, en el cual el
paniculo adiposo es escaso Y la superficie corporal se encuentra aumentada produciendo una mayor
pérdida de calor, con menor termogénesis por trastorno del metabolismo. Dentro de las
alteraciones de la termorregulacion, la hipotermia es la més prevalente, ocasionado directamente

por un compromiso significativo de los centros superiores hipotalamicos (Jeffrey B, 1993).

Estos nifios generalmente presentan piel y mucosas péalidas, debido a que presenta anemia
moderada que aparecen debido a una disminucion de niveles normales de hematocrito, esto se debe
a que hay menor demanda de oxigeno debido a la masa corporal disminuida y a la poca actividad
fisica. Existe menor sintesis de hemoglobina y por ende una demanda de oxigeno esto se refleja
en la disminucidn de los niveles de hematocrito que en la nifia es de 25% cuando lo normal es de

35%.

Otro signo importante es el abdomen globuloso, manifestacion de que existe una
hepatomegalia causada por una degeneracion de grasas o proceso denominado lipélisis con el cual

se logra producir energia (Behrman R. et al, 2004).

Los nifios con kwashiorkor, constantemente no tienen energias, por lo que frecuentemente
se les encuentran postrados en cama, son incapaces de moverse o0 cambiarse de posicién, no logran
realizar sus actividades normales como jugar o correr, e incluso el alimentarse por si mismos, se
les hace dificil. El desarrollo, tanto fisico como mental en estos nifios, se encuentra muy afectado.

A largo plazo son mas graves, sobre todo a los que desarrollan la enfermedad antes de los dos
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afios; aquellos que logran sobrevivir de modo inevitable quedan con secuelas de por vida (Martinez

G, 2017).
Complicaciones

La desnutricién ocasiona diversos efectos en maltiples sistemas y drganos principalmente
en el corazon y el higado puede perder hasta el 30% de su peso habitual; en menor porcentaje los
deméas drganos como los rifiones pancreas o bazo. Los efectos se describen en los diferentes

sistemas como (Gil H. Angel, 2010):
Sistema cardiovascular:

La reduccion de la masa muscular cardiaca reduce el gasto cardiaco evidenciandose
bradicardia e hipotension. En casos de desnutricion severa pueden presentar insuficiencia
circulatoria periférica; el déficit de tiamina puede causar insuficiencia cardiaca y las alteraciones
hidroelectroliticas pueden desencadenar alteraciones del ritmo cardiaco siendo cause final del

fallecimiento en pacientes con desnutricion grave.
Renal.

Por la desnutricion se reduce el flujo plasmatico renal y del filtrado glomerular. Existe un
aumento del liquido extracelular porque la capacidad de excretar sal y agua esta disminuida, lo que

se manifiesta por la aparicién de edemas.

Sistema respiratorio.

La disminucion de proteinas reduce la masa muscular diafragmatica la fuerza de la

musculatura inspiratoria y espiratoria. En los pacientes disminuye la capacidad vital, un
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incremento en la resistencia al flujo aéreo y del volumen residual. Los niveles de surfactante

alveolar estan disminuidos aumentando el trabajo respiratorio.

La reduccion de los volumenes ventilatorios provoca un menor reflejo tusigeno, junto a la
disminucion en los mecanismos de defensa, retarda la recuperacion en las infecciones respiratorias.
La reduccion de la fuerza de contractibilidad presente en la desnutricion puede revertirse con la

renutricion.

Sistema muscular.

La pérdida de masa muscular conlleva a un aumento de la fatiga y reduccion del indice de
relacion maxima. El descenso de la actividad fisica, puede aumentar el riesgo de ulceras por

presion, por la reduccion de la movilidad.

Sistema neurologico

El aporte insuficiente de micronutrientes puede ocasionar depresion y ansiedad. EI déficit
de tiamina causa alteraciones cognitivas como el sindrome de Wernicke-Korsakov. Se puede
manifestar también sintomas neuroldgicos como ataxia, espasticidad y alteraciones sensitivas

secundarias a mielopatia.

Aparato digestivo.

La ingesta insuficiente de nutrientes aumenta la permeabilidad intestinal atrofia las
vellosidades y una alteracion en la absorcion de lipidos y glucosa. Se reduce también la produccién
de secreciones gastricas, pancreaticas y biliares, y en la microbiota bacteriana intestinal,

provocando diarreas que empeoran la desnutricion.
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La desnutricion provoca atrofia en el higado, hemosiderosis y vacuolizacion de los
hepatocitos. EI metabolismo de los farmacos puede alterarse. Los cambios hormonales debido al
ayuno prolongado incrementan la produccion de cuerpos cetonicos y aumentan la

gluconeogénesis, lo que conlleva a la esteatosis hepatica.

Termorregulacion.

El ayuno, la desnutricion cronica y la pérdida de peso alteran la respuesta termogénica al
frio, reducen la respuesta vasoconstrictora provocando hipotermia. Lo que puede causar confusion,

letargia, debilidad muscular y disminuciéon del nivel de conciencia.

Sistema inmunitario.

La desnutricion ocasiona una inmunosupresion, siendo la infeccién la causa principal de
mortalidad y morbilidad en paciente gravemente desnutridos. Afecta al sistema inmunitario
celular. La integridad de la barrera cutaneomucosa esta alterada, con un déficit de inmunoglobulina
A secretora y el nimero de linfocitos en sangre. Para el dptimo funcionamiento del sistema
inmunitario se requiere un aporte adecuado de vitaminas y elementos traza, al verse disminuido

estos elementos la respuesta inmunitaria se altera.

Sistema endocrino y metabolismo.

Debido al ayuno prolongado en los nifios desnutridos, los niveles de insulina estan
disminuidos, se aumenta la hormona de crecimiento y de glucagon. La glucemia esta disminuida
y los cuerpos cetonicos y acidos grasos libres estan elevados. EI metabolismo cerebral se mantiene
porgue se inhiben otras funciones como la funcion reproductiva e inmunitaria. Los valores de T4

y T3 disminuyen, provocando una reduccion de la tasa metabdlica basal y el catabolismo muscular.
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El metabolismo se altera por el ayuno prolongado pues afecta a los tres componentes del
gasto energético total: la termogénesis inducida por los alimentos, la actividad fisica y el gasto

energético basal.

Tratamiento

El tratamiento para este tipo de desnutricion, inicia administrando derivados l&cteos con
suplementos vitaminicos y minerales, para luego, con una adecuada respuesta implementar una

dieta equilibrada normal con un contenido proteico adecuado (Realde Mufioz A., 2013)

Se describe en 3 fases (Behrman, R. et alt, 2004):

La fase de estabilizacion (24-48hr): se corrige la deshidratacion, se inicia tratamiento
antibidtico para controlar infecciones. Se suele hidratar por via oral para calcular volumen con
mayor exactitud. Si se precisa tratamiento endovenoso, se obtendran estimaciones de la

deshidratacion las primeras 24 horas.

La fase mantenimiento (7-10dias): la antibioticoterapia sustituir oportunamente cuando la
combinacion inicial no ha sido eficaz. Iniciar dieta con requerimientos cal6ricos y proteicos
(75cal/kg, 1g/kg/24h proteinas), cantidad suficiente de electrolitos, minerales y vitaminas. Si el
nifio no puede comer por si solo, se recomienda alimentar por sonda nasogastrica que por via
parenteral. Al final el nifio debe disminuir el edema y las infecciones. El nifio muestra interés por

su entorno y el apetito vuelve a la normalidad.

Fase de alimentacién: Gradualmente la dieta de recuperacion se aproxima a un aporte de
150 kcal/kg/24h y 4g/kg/24 de proteinas. Cuando el nifio se adapte a la dieta, puede ser alimentado
a demanda. La educacion a la madre, es importante para un tratamiento continuado y eficaz, para

prevenir nuevos episodios.
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Al final del tratamiento se puede comenzar el tratamiento con hierro para evitar interferir

en los mecanismos de defensa del huésped relativos a las proteinas.

Otra necesidad alterada es del bienestar y confort debido al dolor que causan las
laceraciones en su piel. El dolor es definido como una sensacion altamente desagradable y muy
personal que no puede compartirse con otro. Existen muchas causas del dolor en el caso de la nifia
es un dolor cutdneo dado que se origina por laceraciones en la piel a nivel del tejido subcutaneo,
pero dentro de los tipos de dolor. La nifia presenta un dolor agudo dado que la nifia manifiesta su
dolor quejandose al tratar de manipularla. La transmision del dolor dura segundos dado que el
estimulo nervioso se transmite con gran rapidez por las fibras nerviosas de tipo A, estas fibras del
dolor rapidas ingresan en la médula espinal por el asta posterior donde hacen sinapsis con neuronas
del segundo orden que cruzan al lado opuesto de la médula espinal e ingresan en el tracto
neoespinotalamico para ascender hasta el cerebro terminando en el talamo desde donde se envian
sefiales a las areas basales del cerebro y a la corteza sensitiva somatica, donde se interpreta la
cualidad del dolor dando inmediatamente después una respuesta al estimulo doloroso que puede
manifestarse de diversas formas en la nifia, lo manifiesta quejandose constantemente cuando se le
trata de tocar o manipular (estimulo dafiino que producen dolor). En cuanto a la escala de dolor,
en la cual se encuentra en una escala 7, dado que el dolor se encuentra en todo el cuerpo y que el

minimo roce le causa un dolor insoportable (Kozier B, 1998).

Modelo tedrico

Se ha tomado como base a la tedrica Virginia Henderson, quien establece que el paciente
necesita de ayuda para lograr su independencia, identificando “14 necesidades humanas basicas”,
en las que sustenta la atencion de enfermeria. Considera necesidades basicas a: respirar

normalmente; comer y beber adecuadamente; eliminar los desechos corporales por todas las vias;
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moverse y mantener una buena posturas; dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad; poder
seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse; mantener la temperatura corporal; mantener
la higiene corporal y la integridad de piel; evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a
otros; comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u opiniones; Vvivir
segun valores y creencias; trabajar de manera que exista un sentido de logro; jugar y participar en
actividades recreativas, aprender; descubrir la curiosidad que conduce al desarrollo normal y a la

salud (Marriner A 'y Rile M, 2008).

Metaparadigma: Virginia Henderson considera a la persona como una ser integral,
biopsicosocial, que busca satisfacer sus 14 necesidades basicas. El entorno, son las condiciones
externas dinamicas que influyen en el desarrollo de la persona. La funcién principal de la
enfermeria es ayudar al persona sana o enfermera, a realizar actividades que realizarian sin ayuda,
si tuvieran las fuerzas y conocimientos necesarios que permitan recuperar su salud, y por ende su
independencia. Y la enfermera es la persona que valora la satisfaccion de las 14 necesidades
béasicas y de los factores que podrian alterar a las mismas. Identifico la relacion de enfermera-
paciente, en tres niveles: como sustituta, colaboradora y comparfiera del paciente. (Marriner A 'y
Rile M, 2008).

El papel de la enfermera es de vital importancia. La lactante, en estudio, necesita de todos
modos ayuda sustituta en diferentes actividades béasicas, como la alimentacion, eliminacion,
vestimenta, entre otras. Al encontrarse enferma, con muchas necesidades basicas alteradas, su
dependencia es total, se le ayuda a realizar todas sus actividades e incluso hasta las cuales por su

edad podria realizar, como la movilidad.
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Capitulo 111

Materiales y métodos
Tipo y disefio
El presente trabajo es tipo descriptivo analitico, método: Proceso de Atencién de Enfermeria.
Sujeto de estudio
Lactante mayor con diagnostico médico de Kwashiorkor marasmico.
Delimitacion geografica temporal
El presente estudio se realizo en el Instituto Nacional del Nifio de San Borja, ubicado en el
distrito de San Borja, en la Av. Agustin de la Rosa Toro 1399, Lima.

Se realiz6 entre los meses de octubre a diciembre del 2017.

Técnica de recoleccion de datos

Los datos obtenidos fueron recolectados mediante la técnica de entrevista y como instrumento, la
Guia de valoracion por patrones funcionales de Marjori Gordon, con el que se realiz6 la valoracion
de forma detallada. A partir de los datos obtenidos, se elaboraron los diagndsticos de enfermeria
(NANDA), basados en la teoria de Virginia Henderson, para luego realizar la planificacion. Se
ejecutaron las actividades programadas Y, finalmente, se evaluaron los objetivos planteados.

Los resultados fueron alcanzados en una 20%, mientras que el 60% de los objetivos propuestos

no fueron alcanzados.
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Consideraciones éticas

Para la realizacion del presente trabajo academico, se solicitd el permiso correspondiente a
la jefa del servicio, quien permitié escoger a un paciente y tener el acceso a la historia
clinica con lo que se logro recolectar los datos necesarios para la investigacion.
Posteriormente, se explicd a la madre el motivo de las preguntas y por qué realizamos el
proceso de cuidados de enfermeria; para tal caso, se realizé un consentimiento informado,
se pidi6 a la madre que lea y firme, si esta de acuerdo con el estudio y apoyo. Madre dio su

conformidad con la firma del documento (Ver apéndice).
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Capitulo 1V

Resultados, analisis y discusion

Resultados
Objetivo Objetivo Objetivo no
alcanzado parcialmente alcanzado
alcanzado
fi % fi % fi %
Diagnostico 1 1 20
Diagnostico 2 1 20
Diagnostico 3 1 20
Diagnostico 4 1 20
Diagnostico 5 1 20
Total 1 20 1 20 3 60

Fuente: Realizada por el autor

Después de la ejecucidn de las intervenciones de enfermeria se observaron que de cinco
diagndsticos de enfermeria propuestos se lograron cumplir de la siguiente manera: el 60% no

fueron alcanzados, el 20% con objetivo alcanzado.

Discusion

En el primer diagnostico planteado de dolor agudo, debido a que el dolor es a causa de las
laceraciones en la piel, producto de un sindrome pluricarencial desarrollado por la desnutricion,
persistira hasta que no se recupere la integridad cutanea.

Existen muchas causas del dolor; en el caso de la nifia, es un dolor cutaneo dado que se

origina por laceraciones en la piel a nivel del tejido subcutaneo. La transmision del dolor dura
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segundos, dado que el estimulo nervioso se transmite con gran rapidez por las fibras nerviosas de
tipo A. Estas fibras del dolor rapidas ingresan en la médula espinal por el asta posterior donde
hacen sinapsis con neuronas del segundo orden que cruzan al lado opuesto de la médula espinal e
ingresan en el tracto neoespinotalamico para ascender hasta el cerebro terminando en el talamo,
desde donde se envian sefiales a las areas basales del cerebro y a la corteza sensitiva somatica
donde se interpreta la cualidad del dolor dando inmediatamente después una respuesta al estimulo
doloroso que puede manifestarse de diversas formas. En cuanto a la escala de dolor, se encuentra
en una escala de 7/10 porque el dolor se encuentra en todo el cuerpo y el minimo roce le causa un
dolor insoportable (Kozier B, 1998). Por todo lo descrito, la nifia manifiesta verbalmente y
guejandose constantemente cuando se le trata de tocar o manipular (estimulo dafiino que producen
dolor).

En el segundo diagnostico planteado de CP Kwashiorkor marasmico, debido a la
desnutricion caldrica proteica, las infecciones recurrentes del tracto digestivo por la malabsorcion,
son mas recurrentes provocando diarreas persistentes produciendo una deshidratacion severa,
evidenciandose piel seca, mucosas secas, llanto sin lagrimas y somnolencia. La deshidratacion
pudo corregirse, mediante la administracion de liquidos endovenosos; sin embargo, la somnolencia
persiste por ser caracteristica propia del kwashiorkor ya que los nifios estan hipoactivos porque no
tienen energia (Behrman R. et alt, 2004). Otra caracteristica de esta desnutricion, es el abdomen
globuloso manifestacién de que existe una hepatomegalia causada por una degeneracion de grasas
o0 proceso denominado lipdlisis con el cual se logra producir energia (Whaley L y Wong D, 1995).

El aporte insuficiente de calorias y proteinas, ocasiona que el gasto energético
generalmente este aumentado (hipermetabolismo) por el catabolismo de las proteinas musculares

gue aumenta la sintesis de las proteinas prioritarias. La presencia de proteinas en sangre es tan baja
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que no pueden retener agua mediante el proceso osmotico normal, de modo que el liquido se
acumula en los tejidos, encharcandolos. Debajo del edema los musculos del nifio estan debilitados,
ya gue sus proteinas se utilizan en un intento de cubrir las necesidades energéticas del organismo
(Behrman R. et alt, 2004).

De acuerdo lo descrito anteriormente, la nifia presenta caracteristicas propias del marasmo
como pérdida de tejido adiposo y el cabello, cejas y pestafias delgadas, quebradizas y decoloradas
y ufias quebradizas y finas; ademas del peso y talla bajos para la edad, son manifestaciones que
dan por un aporte insuficiente de proteinas, con ello también se altera la textura tanto de la piel
como sus anexos como el cabello y ufias, somnolencia y presenta signos de fovea ++/+. Presenta
abdomen globuloso, cabello, cejas y pestafias en poca cantidad y despigmentadas, ufias
quebradizas.

En el tercer diagndstico planteado de diarrea, a causa de la desnutricion, el paciente es muy
susceptible a las infecciones recurrentes del aparato digestivo. La disminucién de las enzimas y
HCI atrofia de las vellosidades intestinales, lo que produce el deterioro de la mucosa intestinal y
no permite la absorcion de nutrientes; ocasionando una descompensacion del organismo siendo
este incapaz de mantener la omeostasis fisiologica, produciendo una pérdida anormal de agua y
electrolitos denominado hipovolemia donde se pierde liquido del compartimiento intravascular por
el cual se extrae liquido del espacio intersticial y para compensar esta disminucion el organismo
extrae liquido del interior de la células provocando una alteracion de la funcion celular y un colapso

de la circulacion pudiendo provocar la muerte de la persona (Meneghello J., 2013).

En un estudio, realizado por Weissataub (2006), sobre la desnutricion severa, llegaron a la
conclusion que la mortalidad entre los nifios fue 3 veces mayor que la mortalidad hospitalaria,

dentro de los cuales la deshidratacion severa alcanzo un porcentaje mayor. Ello nos sugiere que
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efectivamente los nifios con desnutricion severa, son mas labiles, y pueden llegar a una
deshidratacion rapida por la disminucion de la volemia, causado principalmente por la diarrea
persistente. La nifia en estudio presenta deposiciones liquidas en numero de 5 veces al dia, lo que

ocasiona una deshidratacion severa.

En el cuarto diagnostico, deterioro de la integridad cutdnea. La pigmentacion de la capa
méas externa de la piel se ha perdido, de modo que en las &reas de exposicion se observa
enrojecimiento y exudacion. Esto se debe, a una disminucion de la sintesis de proteinas
transportadoras ocasionando un sindrome pluricarencial, por una avitaminosis causando este tipo
de alteraciones en la piel; ademas, se le evidencia piel pelagrosa, lo que indica que existe una
alteracion en la pigmentacion provocando una alteracién en los niveles de melanina epidérmica
donde la causa principal es la deficiencia de aminoacidos precursores de la pigmentacion. Estas
laceraciones en la piel provoca una exposicion de ella al ambiente, lo que le ha provocado una
infeccion en la piel con un alto riesgo aun a contraer otras infecciones por bacterias presentes en
el ambiente hospitalario, y como en este caso la nifia se encuentra con desnutricion por un aporte
insuficiente de calorias y proteinas ha provocado efectos principales que se observan a nivel de la
inmunidad celular principalmente de T y de anticuerpos, sistema de complementos, actividad
fagocitica y respuesta de la IgA secretoria ocasionando que su sistema inmunolégico se encuentre
deprimido, y por lo que la nifia es mas propensa a las infecciones por bacterias gram (-) y desarrollo
de sepsis (Klaus W., 2014). Recuperar la integridad cutanea se lograria corrigiendo el aporte de
proteinas lo cual se lograria mejorando el aporte nutricional lo cual se evidenciaria posteriormente.

De acuerdo lo explicado, la nifia en estudio presenta piel pelagrosa, lacerada y con exudado.

En el quinto diagndstico, hipotermia. La termorregulacion es una caracteristica peculiar en

el nifio desnutrido, en el cual el paniculo adiposo es escaso Yy la superficie corporal se encuentra
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aumentada produciendo una mayor perdida de calor, con menor termogeénesis por trastorno del
metabolismo. Dentro de las alteraciones de la termorregulacion, la hipotermia es la mas prevalente,
ocasionado directamente por un compromiso significativo de los centros superiores hipotalamicos

(Jeffrey B, 1993).

Segun lo discutido anteriormente, la nifia en estudio presenta T° 35°C, ademas de presentar

exudado en la piel.
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Capitulo V

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

La desnutricién mixta (Kwashiorkor - Marasmo) se presenta con mayor frecuencia en
lactantes, debido a un aporte insuficiente de calorias y proteinas observandose edema y pérdida
muscular, con o sin lesiones dérmicas.

La diarrea persistente en nifios desnutridos es dificil revertir por la malabsorcion
intestinal lo que ocasiona una descompensacion en el organismo pudiendo ocasionar la muerte
en la persona por un colapso en la circulacion.

La nutricion inadecuada e insuficiente sin el aporte de proteinas y calorias produce en los
lactantes una desnutricidn calorica proteica que debido a la superficie corporal pequefia es muy
dificil de revertir.

El aplicar el proceso de cuidados de enfermeria permite enfocar adecuadamente los
cuidados segun los patrones funciones alterados, permitiendo brindar cuidados holisticos,

humanizado y oportunos.

Recomendaciones

Las instituciones educativas y de salud deben mejorar la educacion en el area rural sobre
alimentacion saludable con ello se lograria disminuir casos de desnutricion crénica en nifios

menores de 2 afios y que es una de las causas de muerte infantil a nivel nacional.
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Los programas de nutricional infantil a nivel nacional deben incluir dentro de su poblacién
a los nifios lactantes con el fin de garantizar una nutricién adecuada que permitan reducir los
cuadros de desnutricion infantil en poblaciones de pobreza y extrema pobreza.

A nivel nacional, el ministerio deberia realizar campafias publicitarias sobre los tipos de
desnutricion crénica, que no es muy conocida ni difundida, mas ain en zonas de extrema pobreza,
con el fin de que puedan detectar oportunamente a los nifios afectados y puedan ser atendidos a
tiempo.

Al personal de enfermeria se recomienda el uso de esparadrapo de papel con ayuda de gasas
que permitan absorber el exudado y evitar el movimiento del catéter, para garantizar un acceso
venoso factible que logre en estos nifios una hidratacion adecuada.

La enfermera para realizar los cuidados de la piel, se recomienda el uso de arcos protectores
protegidos y proporcionando calor local con lamparas permiten mantener una temperatura central

adecuada que permiten un contacto minimo con la ropa de cama.
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Apéndice A

Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO
DEL PACIENTE PEDIATRIA ESSALUD

DATOS GENERALES
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:F () M ()
Historia Clinica: N° Cama: DNI N° Teléfono:
Procedencia: Admision () Emergencia ( ) Consultorios Externos () Otros:
Peso: Talla: Perimetro Cefélico: PA: FC: FR: Te:
Fuente de Informacion: Madre: Padre: Familiares: Otros:

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirurgicas:

PCI () DM () Tipo Gastritis/Ulcera( ) TBC ()
Asma () Prematuro ()

Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Medicamentos ( )
Alimentos () Otros:

Estado de Higiene: Bueno () Regular( ) Malo( )
Estilos de Vida/Habitos: Hace Deporte ( )

Consumos de Agua Pura ( ) Comida Chatarra ( )
Factores de Riesgo:

Bajo Peso: Si () No () Vacunas Completas: Si ( ) No ()
Hospitalizaciones Previas: Si( ) No ()

Descripcion:

Consumo de Medicamentos Prescritos: Si( ) No ()
Especifique:

PATRON RELACIONES-ROL

Se relaciona conel entorno: Si() No()
Con quienes vive: Cuidador principal:
Recibe Visitas: Si() No()
Comentarios:

Relaciones Familiares: Buena ( ) Mala ( ) Conflictos ( )
Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: Si () No ()

Padres Separados: Si( ) No()

Problema de Alcoholismo: Si() No()
Problemas de Drogadiccion: Si() No ()
Depresion: Si ( ) No ()
Pandillaje: Si () No ( ) Otros:

Familia Nuclear: Si ( ) No ( ) Familia Ampliada Si ( ) No ()

Especifique:

Comentarios:

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion: Bautizado en su Religion: Si ( ) No ()
Restriccion Religiosa:
Religion de los Padres: Catélico ( ) Evangélico () Adventista ( )
Otros: Observaciones:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Reactividad: Activo ( )  Hipoactivo ( ) Hiperactivo ( )
Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso () Irritable ()

Negativo ( ) Indiferente () Temeroso ( )
Intranquilo ( ) Agresivo ()
Llanto Persistente: Si () No ()

Comentarios:
Participacion Paciente/Familia en las Actividades Diarias y/o

Procedimientos: Si() No ()
Reaccion frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad ( ) Indiferencia ( ) Rechazo ()

Comentarios:

PATRON DESCANSO-SUENO

Suefio: N° de horas de Suefio:

Alteraciones en el Suefio: Si () No ()
Especifique:
Motivo:
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PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta( ) Despierto ( )
Somnoliento ( ) Confuso () Irritable ()
Estupor () Coma ()

Comentarios:

Pupilas: Isocoricas ()  Anisocoricas ( ) Reactivas ( )
No Reactivas ( ) Fotoreactivas ( ) Mi6ticas ( ) Midriaticas ( )

Tamafio: 3-45mm() <3mm() >45mm()
Foto Reactivas: Si () No ()
Comentarios:
Escala de Glasgow: Lactanie
Apertura ocular Verbal Motor
Espontaneo 4 Balbuceo 5 | Mov. Espont. 6
Al hablarle 3 Llanto Irritable 4 | Retira al tacto 5
Al dolor 2 | Llanto al dolor 3 | Retiraal dolor 4
Ninguno 1 | Sequejaal dolor2 | Flexion anormal 3
Sinrespuesta 1 | Ext. Anormal 2
Sin respuesta 1
Puntaje Total:
Escala de Glasgow: Pre- Escolar
Apertura ocular Verbal Motor
Espontaneo 4 Orientado 5 | Obedece 6rdenes 6
Al hablarle 3 Confuso 4 | Localizael dolor 5
Al dolor 2 Inapropiado 3 | Retira al dolor 4
Ninguno 1 Sonido inespec. 2 | Decorticacion 3
Ninguno 1 | Descerebracion 2
Ninguno 1

Puntaje Total:

Alteracion Sensorial: Visuales ( ) Auditivas ( ) Lenguaje ( )
Otros: Especifique:

Comentarios:

Evaluacion del dolor: Segiin Wong-Baker;

De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.

s on - - — -

@ \( (S s (4%

=)\ — J\ — ~ o
[+] 2 4 6 8 10

Duele un Duele un Duele ain
poco poco mas mas

Duele
mucho

El peor
dolor

Sin dolor

P \
0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
8: dolor i 0: maxi dolor i

o /

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal ()
Fria ()
Observaciones:

Palida ( )
Tibia ( )

Ciandtica ()
Caliente ()

Ictérica ( )

Termorregulacion: Temperatura:

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Actividad Respiratoria: Respiracion: FR: _

Amplitud:  Superficial () Profunda () Disnea ( )
Tiraje () Aleteo nasal () Apnea ()
Tos Ineficaz: Si ( ) No ()

Secreciones: Si ( ) No ( ) Caracteristicas:

Ruidos Respiratorios: CPD( ) CPI() ACP()

Claros ()
Otros:
Oxigenoterapia:
Si () No () Modo:
Enuresis. Si( )
Comentarios:
Ayuda Respiratoria: TET () Traqueostomia ( ) V. Mecanica ( )
Parametros Ventilatorios:
Drenaje Toréacico: Si ( ) No ()
Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Roncantes ( ) Sibilantes () Crepitantes ( )

Saturacion de O2:
No ()

Oscila Si( ) No()

Pulso: Regular () Irregular ()

FC / Pulso Periférico: PA:

Llenado Capilar: <2”() >27 ()
Perfusion Tisular Renal:

Hematuria ( ) Oliguria () Anuria ()

Perfusion Tisular Cerebral:

Parélisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucion ( )
Comentarios:

Presencia de Lineas Invasivas:

Catéter Periférico ( ) Catéter Central ( ) Catéter Percutaneo ( )
Otros:
Localizacion:
Riesgo Periférico:
Cianosis Distal ( )

Fecha:
Si() No ()
Frialdad Distal ( )

(apacidad de autocuidado:
0 = Independiente () 1= Ayudadeotros ( )
2 = Ayuda del personal () 3= Dependiente ()

ACTIVIDADES 011123
Movilizacién en cama
Deambula
Ir al bafio / bafiarse
Tomar alimentos

Vestirse
Aparatos de Ayuda:
Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida ( )
Postrado
Movilidad de Miembros:
Contracturas ( ) Flacidez ( ) Paralisis ( )

Comentarios:
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Hipertermia ( ) Normotermia ( ) Hipotermia ( )
Coloracion: Normal ( ) Ciandtica( ) Ictérica( ) Fria()

Rosada ( ) Palida () Tibia () Caliente ()
Observacion:

Hidrataciéon: Hidratado ( ) Deshidratado ( )
Observacion:

Edema: Si() No ()
Especificar Zona:

() +() ++ () +++()

Lesiones:
Comentarios:

Escala de Norton:

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO
FISICO
GENERAL

ESTADO
MENTAL

ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS

BUENO | ALERTA AMBULANTE | TOTAL NINGUNA 4

MEDIANO | APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL 3
con

AYUDA

REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO | URINARIA O 2
FECAL

MUY
MALO

ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD | URINARIA Y 1
o Fi

ECAL

COMATOSO
CLASIFICACION DE RIESGO:

IESGO MUY ALTO.
IESGO ALTO

IESGO MEDIO.

IESGO MINIMO/ NO RIESGO.

Fontanelas: Normotensa ( ) Abombada ( ) Deprimida ( )

Escala de Caidas:
Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos
Caid : No 0
aidas previas s ;
Ninguno 0
Tranquilizantes/sedantes 1
Diuréticos 1
Ingesta de medicamentos Hipotensores 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medi s 1
Ninguno 0
Déficits sensoriales Alteraciones visuales 1
Alteraciones auditivas 1
Extremidades 1
Orientado 0
Estado mental Confuso 1
Normal 0
Deambulacién Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda 1
Imposible 1
PATRON ELIMINACION
Intestinal:
N° Deposiciones/Dia
Caracteristicas:
Color: Consistencia:
Colostomia () lleostomia ()
Comentarios:
Vesical:
Miccion Espontanea:  Si () No ()
Caracteristicas:
Sonda Vesical () Colector Urinario () Pafial ()

Fecha de Colocacion:

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Cabello: Normal ( ) Rojizo () Amarillo ()
Ralo () Quebradizo ()

Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones ()
Observaciones:

Malformacién Oral:  Si () No ()

Especificar:

Peso:Pérdida de Peso desde el Ingreso:  Si() No ()
Cuanto Perdid:

Apetito: Normal ()  Anorexia ( ) Bulimia ()
Disminuido () Nausea ( ) Vomitos ()
Cantidad: Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si ( ) No ()

Especificar:

Alimentacién: NPO () LME () LM ( ) AC () Dieta( )
Férmula () Tipo de Férmula/Dieta:
Modo de Alimentacion: LMD ( )
SNG () SOG() SGT()
Otros:

Abdomen: B/D ( ) Distendido ( )Timpéanico ( ) Doloroso ( )
Comentarios Adicionales:

Herida Operatoria: Si () No ()

Ubicacion: Caracteristicas:

Apobsitos y Gasas: Secos () Himedos ( )

Serosos () Hematicos ( ) Serohematicos ( )
Observaciones:

Gotero () Bb()
SY () Gastroclisis ()

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()
Fimosis Si() No()
Testiculos Descendidos:  Si( ) No ()
Masas Escrotales Si()No()
Ultima menstruacion:

Secreciones anormales  Si( ) No ()

Tratamiento Médico Actual:

Drenaje: Si( ) No ()
Tipo: Caracteristicas de las Secreciones:

Observaciones:

Nombre de la enfermera:

Firma:

CEP:
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‘ Fecha:

Apéndice B
Fichas farmacologicas

CEFTRIAXONA
Nombre genérico : Ceftriaxona
Nombre comercial  : Rocephin, Cefalogen
Clasificacion: Bactericida de amplio espectro y accion  prolongada.
Indicaciones: Sepsis, meningitis, peritonitis, infeccién biliar; gastrointestinal; 0sea;
articular; de piel y tejido blando, de heridas, renal, urinaria, respiratoria, neumonia, de
garganta, nariz y oidos, genital, gonocdcica, borreliosis de Lyme, infeccion con mecanismo
defensivo disminuido. Profilaxis perioperatoria.
Mecanismo de accién: Bactericida de amplio espectro y accién prolongada. Inhibe la

sintesis de pared celular bacteriana.

OXACILINA

Nombre generico : Oxacilina

Nombre comercial ~ : Oxacilin

Clasificacion: La Oxacilina sddica es un antibidtico antibacteriano sistémico - penicilina
resistente perteneciente al grupo de las penicilinas semisintéticas, (subgrupo isoxazolil
penicilina).

Indicaciones: Infecciones causadas por Staph. Aureus resistentes a la penicilina
(productores de penicilinasa): Staph.Aureus meticilin sensibles: (1) Meningitis. (2)

Endocarditis. (3) Septicemia. (4) Osteomelitis. (5)
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Neumonia. Espectro: son sensibles: Gram (+): Strep. Grupo: A,B,C,G, Strep. pneumoniae,
Strep. milleri, Staph. aureus meticilin sensible. Anaerobios: Peptostreptococcus.

Pueden ser sensibles: Viridans strep, Staph.epidermidis.

Mecanismo de accion: La administracion concomitante de R-lactamicos con
aminoglucosidos produce inactivacion mutua: si estan indicados, su administracion debe
realizarse en sitios separados y con intervalos de 1 hora. Considerar que puede existir
antagonismo con antimicrobianos bacteriostaticos que interfieren con el crecimiento activo
bacteriano (cloranfenicol y tetraciclinas), necesario para que este b-lactdmico actue.

La administracion concomitante con otras drogas hepatotdxicas incrementa el potencial de
hepatotoxicidad (Alcohol, amiodarona, esteroides anabolicos, inhibidores ECA, AINEs,
carbamazepina, clindamicina, dapsone, eritromicina, estrogenos, fluconazol, isoniazida,
estatinas, metronidazol, nevirapina, fenotiazinas, fenitoina, rifampicina, sulfonamidas,
zidovudina y lamivudina). La concentracidn plasmatica se incrementa si se administra con

probenecid.

METAMIZOL

Descripcion: EI metamizol es un farmaco perteneciente a la familia de las pirazolonas, cuyo
prototipo es el piramidén. También se le conoce como dipirona.

Mecanismo de accién: EI metamizol actla sobre el dolor y la fiebre reduciendo la sintesis
de prostaglandinas proinflamatorias al inhibir al actividad de la prostaglandina sintetasa
Indicaciones: Es un agente antiinflamatorio; tiene actividad analgésica, antiinflamatoria,

antipirética y antiespasmddica. Se utiliza para dolores intensos, agudos y crénicos de
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reumatismo, cefalea, odontoldgicos y dolores tumorales posterior a traumatismo u
operaciones.

Dosis:

Nifios de 3 a 11 meses: 5 a 9 mg/kg/dosis.

Nifios de 1 a 14 afos: 5 a 8 mg/kg/dosis cada 6 horas IM 0 EV

Adultos y nifios mayores de 14 afios: De 500 a 575 mg cada 6, cada 8 6 cada 12 horas.
Las dosis usuales son las siguientes via oral: de 1 a 2 g cada 8 horas, via parenteral: una
ampolla de 2 g de metamizol por via intramuscular profunda o intravenosa lenta (3
minutos) cada 8 horas, salvo criterio médico, sin sobrepasar las 3 ampollas por dia.
Contraindicaciones: EI metamizol estd contraindicado en pacientes con antecedentes de
reacciones de hipersensibilidad (por ejemplo, anafilaxis o agranulocitosis) al metamizol u
otros derivados pirazolénicos. Puede existir sensibilidad cruzada en pacientes que han
tenido sintomas de asma, rinitis o urticaria después de la administracion de acido acetil-
salicilico, paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos (AINES). También esta
contraindicado en casos de porfiria aguda intermitente y deficiencia congénita de glucosa-
6-fosfato- deshidrogenasa.

Reacciones adversas: La administracion de metamizol puede aumentar el riesgo de
reacciones anafilacticas y agranulocitosis Ambas reacciones pueden aparecer en cualquier
momento después de iniciado el tratamiento y no muestran relacion con la dosis diaria
administrada. El riesgo de aparicion de un shock anafilactico parece ser mayor con las
formas parenterales. En raras ocasiones se ha observado disminucion del namero de
plaguetas en sangre. Pueden aparecer reacciones de hipersensibilidad en la piel y en las

membranas mucosas. Muy raramente se han descrito graves reacciones cutaneas con
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aparicion de ampollas, que incluso pueden amenazar la vida, y que implican generalmente

las membranas mucosas (sindromes de Stevens-Johnson y de Lyell.
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Proceso de atencion de Enfermeria aplicado a paciente con desnutricion mixta Kwashiorkor
marasmico en un Hospital pablico de Lima Metropolitana, Lima — 2017.

Proposito y procedimiento

El participante esta invitado a participar en un estudio llevado a cabo por la Lic. Diana
Leonor Saavedra Cuellar, estudiante de la Especialidad en Enfermeria de Cuidados
Intensivos Pediatricos de la Universidad Peruana Unidn, quien recogera informacion acerca
de la enfermedad de su menor hija.

El proposito de este estudio, es brindar cuidados de enfermeria oportunos y de calidad
procurando el bienestar del paciente en un Hospital Publico de Lima Metropolitana.

La participacién consistira en responder a los cuestionarios previamente elaborados, los
cuales seran completamente andnimos.

Riesgos

El hecho de participar en este estudio no expone a riesgo alguno.

Beneficios

Los resultados obtenidos en este estudio permitirdn brindar cuidados de enfermeria
oportunos y de calidad procurando el bienestar del paciente en un Hospital Publico de Lima
Metropolitana.

Derechos del participante
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La participacion en este estudio es completamente voluntaria. El participante tiene derecho
a participar si asi lo desea, de negarse a participar, o de terminar su participacion en
cualquier momento no afectando su relacion con los investigadores o directivos del
Hospital Publico de Lima Meropolitana.

Confidencialidad

La confidencialidad del participante sera asegurada desde el momento que los cuestionarios
son completamente anonimos. Todas las respuestas dadas seran evaluadas, sometidas a
discusion y reportadas como una informacion general.

Costos adicionales

La participacién en este estudio no genera ningun costo para el participante.

Reembolso

El participante, como la UPG de Ciencias de la Salud no recibirad reembolso monetario por
la participacién en el estudio. Sin embargo, se brindaran estimulos para los participantes
durante el desarrollo del programa, como una forma de agradecimiento por su contribucion.
Declaracion de informe del participante

Y 0t declaro haber leido el contenido de este
documento: CONSENTIMIENTO INFORMADO dado por el investigador principal, y
acepto colaborar con este estudio para beneficio de mi salud. Por esta razén AUTORIZO

mi participacion voluntaria en el trabajo.

Firma del (a) participante Fecha
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