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Resumen

El catéter venoso central es un instrumento que otorga el acceso al torrente sanguineo a
nivel central, con el fin de administrar medicamentos, fluidoterapia, nutricion parenteral total o
para monitorizacion hemodinamica o hemodialisis. El objetivo fue identificar los problemas de
enfermeria, gestionar y aplicar los cuidados durante el acto intraoperatorio: la colocacion de
catéter venoso central. El presente trabajo es de enfoque cualitativo, de caso unico, involucra a
paciente de 08 afios de edad, en el cual se procedio a realizar todas las etapas del proceso de
Atencion de Enfermeria, tomandose en cuenta la taxonomia NANDA. Se identificaron nueve
diagnosticos de enfermeria y se priorizan los siguientes diagnosticos: riesgo de caidas
relacionado coOn la alteracion del estado mental; riesgo de infeccion relacionado con los
procedimientos invasivos; deterioro del intercambio de gases relacionado con el desequilibrio en
la ventilacion-perfusion evidenciada por ruidos respiratorios, saturacion de O2, acumulacién de
esputos. Se plantea un plan de cuidados de enfermeria con la taxonomia NOC, NIC y se efectua
las intervenciones y actividades planificadas. Como consecuencia de las intervenciones
administradas, se logré una puntuacion de cambio +1, +2 y + 2. Se concluye que se logro
gestionar las cinco etapas del proceso de atencion de enfermeria.

Palabras clave: Nifio en edad escolar, catéter venoso central, paralisis cerebral, riesgo de

infeccion.



Summary

The central venous catheter is an instrument that provides access to the bloodstream at the central
level in order to administer medications, fluid therapy, total parenteral nutrition or for
hemodynamic monitoring or hemodialysis. The objective was to identify the present nursing
problems, manage and apply the care during the intraoperative act in the placement of the central
venous catheter. The present work is of a qualitative type approach, of a single case, which
involves a patient of 08 years of age, in which all the stages of the Nursing Care process were
carried out, considering the NANDA taxonomy. Nine nursing diagnoses were identified and the
following diagnoses are prioritized: Risk of falls related to altered mental status; risk of infection
related to invasive procedures; Impaired gas exchange related to ventilation-perfusion imbalance
evidenced by breath sounds, O2 saturation, sputum accumulation. A nursing care plan is proposed
with the NOC, NIC taxonomy and the planned interventions and activities are carried out. As a
consequence of the administered interventions, a change score of +1, +2 and +2 was achieved. It
is concluded that the five stages of the Nursing Care Process were managed.

Keywords: School-age child, Central venous catheter, Cerebral palsy, Risk of infection.



Introduccion

El catéter venoso central autoriza el acceso al torrente sanguineo a nivel central, con el
proposito de administrar medicamentos, fluidoterapia, nutricién parenteral total o para
monitorizacion hemodinamica o hemodialisis (Calderon et al., 2017). El empleo de catéter
venoso central surgié como una opcién de acceso vascular. Se le llama asi a un acceso al torrente
sanguineo a nivel central, para la administracién de medicamentos, entre otras funciones (Garcia
et al., 2020). Para realizar dicho procedimiento se utilizan diversas técnicas y, en ciertas
ocasiones, herramientas auxiliares; por ejemplo, la ecografia, la cual accede a minimizar
complicaciones relacionadas con su colocacion.

A nivel nacional, en un estudio de vigilancia epidemioldgica realizado en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio (INSN), del 2007 hasta el 2012; se obtuvo una tasa de incidencia de
infecciones de 10,01. Durante el pre-proyecto del 2007 al 2010, se observaron 1 047 pacientes
con CVC por 9 303 dias de exposicion al CVC, de los cuales 60 hicieron ITS (Infecciones del
Tracto Sanguineo asociados a CVC), con una tasa de incidencia anual promedio de 6,03. Durante
el afio 2011 se vigilaron 267 pacientes, con 2 403 dias de exposicién con CVC, durante el cual 4
pacientes presentaron ITS asociado a CVC, con una tasa promedio anual de ITS-CVC de 1,7. Se
observa que en 8 de los 12 meses no hubo infecciones, especificamente durante los 4 Gltimos
meses. La disminucién de las ITS-CVC en la UCIP (Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos)
fue sostenida (Nakachi et al., 2017).

A nivel internacional, en la ciudad de México, se examind 204 pacientes con CVC. El
promedio de edades fue de 4.6 afios; el 66.2% fue del sexo masculino. En los sitios de insercion
del catéter fueron la vena subclavia (72.5%, n = 148), la vena yugular (20.1%, n = 41) o la vena

femoral (7.4%, n = 15). La incidencia de BRCVC fue de 6.5 eventos por 1,000 dias catéter. Los



microrganismos identificados fueron cocos Gram positivos (37.5%, n = 6), bacilos Gram
negativos (37.5%, n = 6) y Candida albicans (25%, n = 4). Se observo que la mayor manipulacion
del catéter por dia se asocié con bacteriemia (HR 1.14, IC95% 1.06-1.23), mientras que el uso de
antibidticos intravenosos mostré un efecto protector (Lona et al., 2016).

Los pacientes pediatricos con trastornos neurolégicos, enfermedades de las vias
digestivas y cardiopatias congénitas que antes fallecian a temprana edad, hoy en dia logran
sobrevivir gracias a los avances tecnoldgicos y cientificos en el cuidado neonatal, las unidades de
cuidados intensivos y los métodos de soporte nutricional. Algunos de estos nifios requieren una
gastrostomia para su alimentacion en las etapas tempranas de la vida (Salamanca et al., 2017)

El presente estudio utiliza como metodologia el proceso de atencion en enfermeria
(P.A.E.), cuya importancia radica en que enfermeria requiere un lugar para registrar sus acciones,
asi puedan ser discutidas, analizadas y evaluadas. Mediante el PAE se amplia el grado de
satisfaccion, permite una mayor autonomia, continuidad en los objetivos, la evolucidn la realiza
enfermeria, la informacion es continua y completa; se deja constancia de todo lo que se hace y
permite el intercambio y contraste de informacion que nos lleva a la investigacion. EI P.A.E.
posibilita innovaciones dentro de los cuidados, ademas de la consideracion de alternativas en las
acciones a seguir; desarrolla una autonomia para la enfermeria y fomenta la consideracion como
profesional (Yuste et al., 2018).

La naturaleza de la profesion de enfermeria esta concentrada en el cuidado humano, con
el propdsito de disminuir o eliminar los riesgos de enfermar y ayudar a recuperar la salud y la
capacidad del autocuidado de la persona enferma (Orrego & Ortiz, 2013). Por eso la gestién de la

calidad del cuidado debe desarrollarse en el marco de una filosofia, que asegure una atencion



integral, personalizada y libre de riesgo (Echevarria & Francisco , 2017), que abarque la
vulnerabilidad afectiva, fisica, mental y social del paciente en la basqueda del bienestar.

La finalidad del presente trabajo académico es establecer los planes de accién dentro del
intraoperatorio que permita intervenir en la satisfaccion de las mismas en sus cinco etapas:
valoracion, diagndstico, planeacidn, ejecucion y evaluacion. El profesional de enfermeria debe
utilizar el pensamiento critico, para resolver los problemas de los pacientes y tomar las mejores
decisiones, esto permite interactuar con otras disciplinas y campos a la practica de la enfermeria
y tomar decisiones importantes, en relacion con los cuidados del paciente. Incorporar su
creatividad a su forma de pensar, ser capaces de encontrar soluciones unicas a problemas Unicos,
ser creativos, generar ideas con rapidez, ser flexibles, naturales, aportar soluciones originales a
los problemas, esto permite ser independientes y tener confianza en si mismos. La integracion de
las taxonomias NANDA NOC, NIC permite fomentar el lenguaje propio de la disciplina.

Metodologia

El presente trabajo es de enfoque cualitativo, tipo estudio de caso Unico, involucra a
paciente de 08 afos de edad, la recoleccidn de datos se realiz6 en la unidad de centro quirargico
de un hospital en el mes de marzo del 2021; respecto de la metodologia de investigacion, este
trabajo esta basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que es un método racional y
sistematico de planificacion y provision de cuidados de enfermeria, cuyo objetivo es identificar
las necesidades de cuidados actuales y potenciales para la salud periodo prepatogénico, periodo
patogénico cambios celulares y tisulares (Miranda et al., 2019), especificamente en el
intraoperatorio, siendo desarrollado la valoracién en base a los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon. Cada patrén cumple todos los requisitos necesarios para la realizacion de la una

valoracién enfermera eficaz, por lo que constituye una herramienta Gtil para la valoracién con



cualquier modelo disciplinar enfermero. En el presente trabajo se procedié a realizar las cinco
etapas del proceso de atencion de enfermeria: la etapa de valoracion, la cual fue realizada con un
marco revisado por expertos, la etapa de elaboracion de diagnosticos de enfermeria y la
planificacion de los cuidados de enfermeria, las cuales se realizaron teniendo en cuenta la
taxonomia NANDA, NOC, NIC; de la misma manera, las etapas de ejecucion y evaluacion
fueron dadas por la diferencia de las puntuaciones final y basal, respectivamente.

Valoracion

Datos generales.

Nombre: PSM

Edad: 8 afios

Motivo de ingreso: colocacion de CVC

Fecha de ingreso: 21-02-2021

Servicio de procedencia: Hospitalizacion del servicio de medicina pediatrica

Tiempo de hospitalizacion: 27 dias

Horas de atencion: 3h 30m

Motivo de ingreso.

Paciente pediatrico varon, en edad escolar, ingresa a centro quirdrgico para colocacion de
Catéter Venoso Central, procedente del servicio de medicina pediatrica en compafiia de personal
de enfermeria y su mama4, quienes refieren que el paciente presenta antecedentes patolégicos:
cianosis al nacer retardo del desarrollo psicomotor, hemorragico en nicleo caudado derecho,
falla intestinal por pseudo oclusion intestinal, desnutricion crénica, encefalitis autoinmune,
epilepsia no especificada, poli transfundido; ademas presenta alteracion del lenguaje, vision,

percepcion y autopercepcion, de manera esporadica emite gemidos y presenta movimientos
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clonicos. Paciente es trasladado a sala de operaciones, para la realizacion del procedimiento
indicado.

Valoracion segun patrones funcionales.

Patrdn I: Percepcién — control de la salud.

Paciente pediatrico en edad escolar, con adecuado estado de higiene tiene multiples
ingresos en hospitalizacion con las caracteristicas:

Antecedentes patolégicos cianosis al nacer, retardo del desarrollo psicomotor,
hemorragico en nucleo caudado derecho, falla intestinal por pseudo oclusién intestinal,
desnutricion cronica, encefalitis autoinmune, epilepsia no especificada, poli transfundido,
intervenciones quirdrgicas, traqueostomia, gastrostomia.

Medicacion indicada fenitoina 40mg cada 12 horas, salbutamol cada 4 horas, morfina
8mg ev, meropenem 500mg, carbamazepina, aspiracion de secreciones a demanda
levetiracepam_450m, midazolam PRN convulsiones, metamizol PRN T<37.5 °C. Antibiotico
profilactico Meropenem 500mg, eritromicina 150mg por gastrostomia cada 8 horas.

Patron I1: Nutricional metabolico.

Paciente pediatrico con fontanela normotensa, con piel, palida, fria, seca, T°: 36°C, peso:
16 kg, talla:1.15cm, IMC: 12.1, con dentadura incompleta, mucosas orales palidas y secas por
causa de la deshidratacion y/o por ayuno mayor a 6 horas, a la vez presenta fragilidad capilar,
abdomen blando depresible ligera distencidn presenta gastrostomia por donde recibe nutricion
enteral de dieta polimérica 20% por NTP.

Patron I11: Eliminacion.

Paciente pediatrico con deposiciones normales, diuresis espontanea presenta pafal

descartable.
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Patron 1V: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria. Paciente pediatrico con dependencia total, segin escala de
Barthel ventilando espontaneamente, tos ineficaz, presenta secreciones blangquecinas, con ruidos
respiratorios ligeros roncantes difusos en base de pulmén, presenta traqueostomia con apoyo de
oxigeno a 15It (por anestesia general durante el procedimiento), Saturacion Oz: 97%.

Actividad circulatoria. Con pulso regular, llenado capilar >2” lento, con presencia de
catéter periférico (MSD, MID 18-03-21, 16-03-21), catéter venoso central post procedimiento
(18-03-21)

Actividad capacidad de autocuidado. Movilidad de miembros: paralisis (anquilosado
lado izquierdo).

Patron V: Descanso — suefio.

Paciente pediatrico con suefio conservado, en ambiente que le favorece el descanso de 10
horas.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Paciente pediatrico con nivel de conciencia: estado vegetativo, escala de Glasgow: 8/15.
pupilas isocoricas, foto reactivas, con alteracion sensorial: visuales, auditivas, respuesta al
estimulo, no se evidencia expresion de dolor.

Patron VIII: Relaciones — rol.

Paciente pediatrico con familia funcional, recibe el cuidado y la atencion permanente de
la madre, recibe visitas del padre durante la hospitalizacion, con adecuada relacion familiar.

Patron IX: Sexualidad/reproduccién.

Paciente pediatrico de sexo masculino, no presenta anormalidades en areas genitales.



12

Patron X: Adaptacion — tolerancia a la situacion y al estrés.

Padres de familia angustiados y ansiosos por el procedimiento a realizarse a su menor
hijo

Patron XI: Valores y creencias.

Paciente pediatrico de religion catdlica inculcada por los padres.
Diagnostico enfermero.

Primer diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccion del sitio quirdrgico.

Factor de riesgo: procedimientos invasivos.

Caracteristicas definitorias: CVC, CVP, GASTROOSTOMIA.

Enunciado diagnostico: Riesgo de infeccion segun lo evidenciado por procedimientos
invasivos.

Segundo diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de aspiracion

Factor de riesgo: Presencia de tubo de tragueostomia

Caracteristicas definitorias: acumulacion de secreciones blanquecinas, procedimiento
quirurgico

Enunciado diagndstico: Riesgo de aspiracion segun lo evidenciado por presencia de
tubo de traqueostomia.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagnostica: hipotermia

Factor relacionado: exposicién a un ambiente frio

Caracteristicas definitorias: llenado capilar lento, procedimiento quirdrgico
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Enunciado diagnostico: Hipotermia relacionado a exposicion a un ambiente frio
evidenciado por llenado capilar lento, procedimiento quirtrgico
Planificacién

Primer diagnostico.

NANDA [00004] Riesgo de infeccion del sitio quirargico segun lo evidenciado por
procedimientos invasivos.

Resultados esperados.

NOC [1902] Control del riesgo

Indicadores:

190219 Busca informacion actual sobre los riesgos.

190220 Identifica los factores de riesgo.

190217 Controla los cambios en el estado de general de salud.

Intervencion de enfermeria:

NIC [6540] Control de infecciones.

Actividades:

654001 Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso.

654002 Mantener técnicas de aislamiento apropiadas.

654003 Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.

654004 Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidado de pacientes.

654005 Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado.

654006 Cambiar los sitios de las vias IV periférica y central de acuerdo a las directrices
actuales.

654007 Administrar tratamiento antibiotico.
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Segundo diagndéstico.

NANDA [00039] Riesgo de aspiracion, segun lo evidenciado por presencia de tubo de
traqueostomia

Resultados esperados.

NOC [0410]

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias: Vias traqueobronquiales
abiertas, despejadas y limpias para el intercambio de aire

Indicadores:

041001 Ausencia de asfixia.

041004 Frecuencia respiratoria en el rango esperado

041006 Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias respiratorias

Intervencion de enfermeria.

NIC [3200].

Precauciones para evitar la aspiracion:

Actividades:

320001 Vigilar el nivel de conciencia

320002 Controlar estado pulmonar

320003 Mantener vias aéreas permeables

320004 Mantener dispositivo traqueal inflado

Tercer diagnostico.

NANDA [00006] Hipotermia relacionado a exposicidén a un ambiente frio evidenciado

por llenado capilar lento, procedimiento quirdrgico
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Resultados esperados.

NOC [0800].

Termorregulacion:

Indicadores:

080001 Temperatura cutanea en el rango esperado

080002 Temperatura corporal dentro de los limites de la normalidad

080013 Frecuencia respiratoria

080014 Hidratacion adecuada

080015 Comodidad térmica referida

Intervencion de enfermeria.

NIC [6680].

Monitorizacion de signos vitales:

Actividades:

668001 Controlar periédicamente presion sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio, si procede.

668002 Controlar la presion sanguinea, pulso y respiraciones antes, durante y después de
la actividad, si procede

668003 Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

668004 Controlar periédicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y
simetria).

668005 Observar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

668006 Observar si hay relleno capilar normal
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Evaluacion

Primer diagndstico.

[00004] Riesgo de infeccion segln lo evidenciado por procedimientos invasivos.

NOC: Puntuacién de cambio +2. Asi mismo se observo logros en los indicadores, a
saber:

190219 Busca informacion actual sobre los riesgos: se encontraba en desviacion a veces
demostrado (3) y luego de las intervenciones se encontro en la escala sin desviacion siempre
demostrado (5), logrando asi una puntuacion de cambio de +2.

190220. Identifica los factores de riesgo: Se encontraba en desviacion a veces
demostrado (3), luego de las intervenciones realizadas se encontro la escala sin desviacion
siempre demostrado (5), logrando asi una puntuacion de cambio de +2

190217. Controla los cambios en el estado de general de salud: Se encontraba en
raramente demostrado (2), luego de las intervenciones realizadas se encontro la escala sin
desviacion frecuentemente demostrado (4), logrando asi una puntuacion de cambio de +2

Segundo diagnostico.

[00039] Riesgo de aspiracion segun lo evidenciado por presencia de tubo de
traqueostomia

NOC: Puntuacion de cambio +2. Asi mismo se observé logros en los indicadores, a
saber:

041001. Ausencia de asfixia: se encontraba en desviacion sustancial del rango normal (2)
y luego de las intervenciones se encontré en la escala sin desviacién leve del rango normal (4),

logrando asi una puntuacién de cambio de +2.
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041004. Frecuencia respiratoria en el rango esperado: se encontraba en desviacion
sustancial del rango normal (2) y luego de las intervenciones se encontrd en la escala sin
desviacion leve del rango normal (4), logrando asi una puntuacion de cambio de +2.

041006. Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias respiratorias: se encontraba en
desviacion sustancial del rango normal (2) y luego de las intervenciones se encontré en la escala
sin desviacion leve del rango normal (4), logrando asi una puntuacién de cambio de +2.

Tercer diagnostico.

[00006] Hipotermia relacionado a exposicién a un ambiente frio evidenciado por llenado
capilar lento, procedimiento quirdrgico.

NOC: Puntuacion de cambio +2. Asi mismo se observd logros en los indicadores, a
saber:

080001 Temperatura cutanea en el rango esperado: se encontraba en la escala
sustancialmente comprometido (2) y luego de las intervenciones se encontré en la escala
levemente comprometido (4), logrando asi una puntuacién de cambio de +2.

080018 Disminucion de la temperatura cutanea: se encontraba en la escala
sustancialmente comprometido (2) y luego de las intervenciones se encontro en la escala
levemente comprometido (4), logrando asi una puntuacion de cambio de +2.

080013 Frecuencia respiratoria: se encontraba en la escala sustancialmente
comprometido (2) y luego de las intervenciones se encontré en la escala levemente
comprometido (4), logrando asi una puntuacion de cambio de +2.

080014 Deshidratacion: se encontraba en desviacion sustancialmente comprometido (2) y
luego de las intervenciones se encontrd en la escala no comprometido (5), logrando asi una

puntuacion de cambio de +2.
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080015 Comodidad térmica referida: se encontraba en desviacion sustancialmente
comprometido (2) y luego de las intervenciones se encontré en la escala moderadamente
comprometido (3), logrando asi una puntuacién de cambio de +1.

Resultados

Durante el presente estudio, respecto de la valoracion al paciente pediatrico, no se tuvo
muchos inconvenientes en la obtencion de datos, de la familia y de la historia clinica; de dicha
valoracion se identificaron 09 diagnosticos de enfermeria, de los cuales se prioriz6 por riesgo de
via 03 diagnosticos. Al desarrollarla y aplicarla se da la evaluacién de las intervenciones, se
obtuvo entre la puntuacion final y basal lograda es la siguiente: +2, +2'y +2

El presente trabajo académico presenta un caso clinico; a través de este estudio se pudo
observar, en la valorizacion de enfermeria, las necesidades y se eligieron diagndsticos de
enfermeria con algunos resultados esperados, con sus respectivos indicadores de intervencion;
adicional a esto, propusieron actividades de enfermeria, mas adecuadas para su ejecucion
formuladas segun la taxonomia Il de la NANDA Internacional. Aqui segun el riesgo de salud del
paciente pediatrico, se han priorizado los tres diagnosticos, posteriormente la planificacion, para
lo cual, teniendo en cuenta los resultados esperados e intervenciones de enfermeria con sus
respectivas actividades, se utilizaron la taxonomia NOC y NIC, continuamos con la ejecucion de
las intervenciones, se culmina con la evaluacion cualitativa de los indicadores

Discusion
Riesgo de infeccion de sitio quirdrgico

El riesgo de infeccidn es el estado en que el individuo presenta riesgo elevado, al ser
invadido por agentes infecciosos patdgenos (Heather et al., 2023).

La infeccidn del sitio quirdrgico esta definida por el centro de enfermedades control: la

infeccidn ocurrida en la incisién quirdrgica o cerca de ella, durante los primeros 30 dias o un afio
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si se ha dejado un implante, que incluye las categorias de infeccion, incision superficial,
profunda y érganos cavitarias (Rael et al., 2016).

El uso de los catéteres para hemodialisis explica que estos aumentan el riesgos de
bacteriemia y mortalidad en la paciente, con mayor permanencia de estos procedimientos
invasivos, tanto por la migracion de gérmenes, desde la piel a través del orificio de salida como
por la colonizacion directa de biofilm en el interior de la luz, para esto los autores recomiendan
que es imprescindible que el personal de enfermeria esté especializado en el manejo y
mantenimiento de diferentes accesos venosos, en este caso de los permanentes o temporales
basandose en los cuidados exhaustivos y protocolizados (Ojeda et al., 2016)

Deza y Mera (2018), mediante su investigacion de tesis, explican que otros estudios
arrojan que casi el 30% de los pacientes en HD, dependen de CVC para su acceso vascular,
siendo este el responsable de casi la mitad de todas las infecciones, a pesar de representar la
fraccidn mas pequefia de accesos, tiene tasas significativamente mayores de infecciones en
comparacion con injertos y fistulas.

La colocacion del CVC en la actualidad se ha convertido en una intervencion util, en el
manejo del paciente intrahospitalario; debido a las diferentes complicaciones asociadas es
imprescindible que estas sean de conocimiento del personal médico; ademas de las medidas
descritas para la disminucién de la morbilidad y mortalidad que podrian resultar. Realizar una
adecuada seleccion de pacientes candidatos a CVC, segun riesgo beneficio basandose en las
contraindicaciones, el uso de ultrasonido para guiar la colocacion, las adecuadas medidas
asépticas, el retiro del catéter de forma temprana, la vigilancia activa de signos de
complicaciones son medidas que han demostrado beneficio en el paciente portador de un acceso

venoso central (Garcia et al., 2020).
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Los cuidados que enfermeria que debe brindar al paciente con catéter central, inician
desde la insercion hasta su retiro, lo que requiere del personal un amplio conocimiento del
procedimiento, del equipo necesario y de las técnicas de asepsia en el cuidado, asi mismo no
debe olvidar la parte animica del paciente (Anaya & Medrano, 2016)

Cuyotupac et al. (2018) manifiestan sobre la eficacia de las intervenciones de enfermeria
y la importancia del conocimiento, desde la sefializacion para la insercidn hasta la utilizacién,
para los diferentes procedimientos en un catéter venoso central van a generar el éxito de su
mantenimiento evitar enfermedades infecciosas a raiz de esto; Cantiran et al. (2019) realizaron
un estudio de la incidencia de bacteriemia, en pacientes nifios que se les instala catéter venoso
central, en comparacion de los que se les coloca catéter venoso periférico, provocando la
morbimortalidad y altos costos para el nosocomio.

Por otro lado, el retiro anticipado de los catéteres venosos centrales, puede ayudar a
disminuir los riesgos de sepsis, al igual que el cumplimiento de protocolos y educacion al
personal de salud en la colocacién y mantenimiento de estos dispositivos invasivos (Nakachi et
al., 2017), Bacteriemia Cero, mediante la implementacion de dos estrategias sencillas y
complementarias: la primera orientada a implementar medidas en la insercion y mantenimiento
del CVC basadas en evidencia; y la segunda de acciones para mejorar el trabajo en equipo y
aprender de los errores, mejorando la cultura de seguridad. La Direccién de Calidad del
Ministerio de Salud decidio6 aplicar el proyecto en 7 establecimientos de Salud de Lima y Callao.
El Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN), el Unico establecimiento que inicié el proyecto
en 2009.

Se considero la intervencion de control de infecciones, con las siguientes actividades:
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Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso. La higiene ambiental
contribuye a gran medida al control de las infecciones. Se ha demostrado que determinados
reservorios ambientales pueden ser el origen de colonizacion de pacientes y manos del personal
que los asiste y brotes de infeccion nosocomial, por eso se considera que todo lo que rodea al
paciente debe ser sometido a una limpieza rigurosa (Guerra, 2020).

Mantener técnicas de aislamiento apropiadas. Las enfermedades transmisibles son un tipo
de enfermedades, se pueden propagar entre pacientes a través de las toxinas de un paciente
infeccioso. Desde el sistema sanitario se tiene que evitar que estas infecciones se propaguen,
produciendo infecciones nosocomiales en otros pacientes que precisan atencion por otro motivo.
Los sistemas de aislamiento de pacientes constituyen un pilar fundamental en el control de estas
enfermedades (Garcia ett al., 2020).

Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado. Las infecciones afectan
cientos de millones de personas en todo el mundo, es un gran problema mundial para la
seguridad del paciente. El correcto lavado de las manos cobra vital importancia, para disminuir la
posibilidad de trasmision de infecciones por el personal médico y de enfermeria. Por tales
razones, en este trabajo se pretende comentar acerca de los principales elementos tedricos que
justifican que un correcto lavado de manos previene las infecciones nosocomiales. Se concluyo
que lavarse las manos, después del contacto con el paciente, pone un obstaculo a la diseminacion
bacteriana, en especial de un paciente a otro y, por tanto, se previene las infecciones
nosocomiales, tan comunes en nuestros hospitales (Sanchez & Hurtado , 2020)

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidado de pacientes. Las
complicaciones que se buscan evitar con una adecuada higiene de manos de médicos, enfermeros

y todo profesional de la salud que circula en las unidades de cuidado intensivo pediatricos
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(UCIP) son las infecciones hospitalarias predominantes: las bacteriemias (BACT) asociadas a
catéteres venosos centrales (CVC). Ademas, otro punto a tener en cuenta, es que estas
infecciones prolongan entre 7 a 14 dias el promedio de internacién de un paciente y elevan el
costo sanitario (Garrahan, 2016)

Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado. El adecuado uso de
antisepticos y desinfectantes, es una herramienta esencial, para evitar la diseminacion de agentes
infecciosos y el control de infecciones asociadas a la atencidn de salud (IAAS). Dada la
importancia creciente de aspectos ambientales, diversos avances y actualizaciones en el ambito
de su correcta utilizacion en el ambito local e internacional, el Comité Consultivo de IAAS de
Sociedad Chilena de Infectologia, considera necesario la estructuracion de una guia de
utilizacion racional de antisepticos y desinfectantes, que proporcione bases cientificas coherentes
con dicho proposito (Diomedi et al., 2017).

Cambiar los sitios de las vias IV periférica y central de acuerdo con las directrices
actuales. Se valorara todos los dias el punto de insercidn, asi como la presencia o ausencia de
restos hematicos, que de haberlos deberan ser retirados con SSF y posteriormente, desinfectar de
la zona con clorhexidina, para aplicar un aposito limpio (Ardura et al., 2019).

Administrar tratamiento antibiotico. La profilaxis antibiotica perioperatoria (PAP) tiene
el objetivo de prevenir las infecciones del sitio quirtrgico (1SQ) y consiste en la administracion
de antibidticos profilacticos, para cubrir los gérmenes que mas frecuentemente causan
infecciones en los distintos tipos de cirugia (Charlo et al., 2021).

Riesgo de aspiracion
Segun la NANDA Heather y Kamitsuru (2023) es la situacion en que el individuo corre

el peligro de que penetren en el tracto traqueobronquial secreciones orofaringeas o
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gastrointestinales, alimentos sélidos o liquidos, debido a una disfuncion o a una ausencia de los
mecanismos normales de proteccion.

Corbacho et al. (2019) indican que controlar el nivel de la sedacion minimiza el riesgo de
aspiracion y otras complicaciones. Giselle et al. (2019) manifiestan que la aspiracién pulmonar
es el pasaje de alimentos, reflujo gastroesofagico y/o saliva a la via aérea de manera suficiente
que ocasione sintomas respiratorios crénicos o recurrentes. Es una causa importante de neumonia
recurrente, enfermedad pulmonar progresiva, bronquiectasias e, incluso, muerte. La aspiracion es
intermitente y, con frecuencia, ocurre en nifios con anomalias médicas subyacentes o sindromes
que ocasionan sintomas respiratorios similares a la aspiracion pulmonar cronica, por lo que,
muchas veces, el diagnostico de aspiracion se demora hasta que haya una lesién pulmonar
significativa.

Sanz (2018) define la disfagia: una alteracion del proceso de la deglucién, impide tragar
alimentos de diferentes consistencias, ya sean sélidos, semisélidos o liquidos. Entre el 87% vy el
91% de los pacientes que sufren disfagia tienen una causalidad neurologica (Thomas & Et
2019) su tratamiento post ACV es una estricta monitorizacion y valorizacion por parte del
personal de enfermeria, la complicacion principal de aspiracion de secreciones es la neumonia
por aspiracion, generalmente se asocia a unos resultados funcionales después del ACV, ademas
de estar asociada con un alto riesgo de mortalidad y su alta prevalencia y el costo de las
complicaciones resaltan la complejidad de brindar una atencion del personal de enfermeria.

Para este diagnostico se considerd la intervencidn: precauciones para evitar la aspiracion:
con las siguientes actividades:

Vigilar el nivel de conciencia. Al ingreso hospitalario, reevaluando siempre que se

produzcan cambios en la situacién del paciente. En atencion primaria evaluar en la primera
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consulta y reevaluar cuando se produzcan cambios en la situacion del paciente (Florez & Et al,
2019)

Controlar estado pulmonar. Ciertos indicadores clinicos de estado respiratorio
comprometido son mas corrientes que otros en pacientes postoperatorios; la edad, el género, el
dolor y la anestesia general pueden afectar la probabilidad de tener un nivel més alto de
comprometimiento. El enfoque sistematico utilizado para evaluar el estado respiratorio de los
pacientes, puede ayudar a las enfermeras a detectar tempranamente el deterioro respiratorio, lo
que puede poner en peligro la vida sin un pronto reconocimiento y asistencia (Gomes et al.,
2017).

Mantener vias aéreas permeables. Blasquez (2013) indica que, de todo lo mencionado, lo
esencial es observar la permeabilidad de la via aérea, ya que el acumulo de secreciones incremente
la resistencia de la via aérea y el trabajo respiratorio. La retencion de secreciones es la primera
indicacion para realizar la aspiracion y se identifica con el signo mas comun es la presencia de
ruidos roncantes.

Mantener dispositivo traqueal inflado. Segin Reyes (2015) es importante tener en cuenta
las actividades a realizar en cada turno: lavado de manos y usar medidas de bioseguridad, cambio
de fijacion del tubo endotraqueal, medicion del tubo endotraqueal a nivel de la comisura labial,
cambio de filtros antibacterianos, tomar muestra de cultivo de secreciones bronquiales, realizar la
gasometria arterial, realizar higiene de la cavidad bucal, verificar que el manguito este inflado,
ya que permite disminuir el riesgo de aspiracién, monitorizar la cantidad, el color, el tipo de
secreciones Yy registrar en la historia clinica del paciente.

Hipotermia

La hipotermia es el estado en que la temperatura corporal desciende por debajo de los

limites normales NANDA (Heather & Kamitsuru, 2023)
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El estudio de Espinoza (2017) refiere que la hipotermia dentro del intra quirdrgico es
trascendente, sin importar la condicion de salud y edad; sin embargo, la adaptacion a los cambios
de temperatura aun es inmadura en nifios menores de 1 afio, sumandose el tipo de anestesia o el
tiempo operatorio al igual que la alteracion inmunoldgica - disminucidn de plaquetas, pueden
conllevar facilmente a la termorregulacién y complicaciones post quirirgicas: alteracion en la
cicatrizacion, los niveles de potasio, entre otras; por eso es de importancia que el personal de
enfermeria tome consideraciones sobre aquello.

Para Bojorquez et al. (2017), la anestesia y la cirugia causan un significativo impacto
sobre el balance térmico corporal, debdo a la alteracion de los mecanismos de termorregulacion
normales y por la pérdida de calor causada durante la cirugia (exposicion a un ambiente con
bajas temperaturas en la sala de operaciones, soluciones frias de lavado intraoperatorias y de
infusiones intravenosa). La temperatura corporal central se mantiene normalmente dentro de
estrechos limites de seguridad y es un requisito fundamental para la vida, principalmente en
organismos homeotérmicos, requiere de complejos mecanismos de retroalimentacion para su
completo funcionamiento.

Villegas (2019) muestra un panorama a nivel mundial sobre las tasas de complicaciones y
mortalidad dadas en el intraoperatorio, siendo una de estas la hipotermia que tiene mayor
incidencia en paciente sometidos anestesia general, paciente en edad avanza el manejo de
infusiones frias el tiempo de exposicidn, de igual manera se encontraron paciente con hipotermia
en el posoperatorio; el estudio muestra que existen diferentes factores de riesgo propios de cada
poblacion. Por lo que es indispensable contar con personal capaz de identificar aquellos factores
clinicos y quirdrgicos que se asocien a la hipotermia intraoperatoria, siendo esta una de las

principales complicaciones sistémicas y motivo del presente estudio.
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Melo et al. ( 2015) explican que los anestésicos para anestesia general por si van a
facilitar la disminucion de la temperatura y que sumado a los factores que ayudan la pérdida de
calor en el intraoperatorio, logrard un impacto significativo, para la aparicion de la hipotermia no
intencionada, que repercutieron hasta el posoperatorio con diversos efectos adversos: arritmias
isquemias miocéardicas, temblores posoperatorios demora en el despertar, alargamiento de la
estadia y, por ende, elevacion de los costos; concluyen que el no uso de medidas preventivas
(como un seguimiento y control) elevaran la incidencia de comorbilidad.

Costa y De Mattia (2019) orientan como la hipotermia en el intraoperatorio acarrea
complicaciones en el posoperatorio, abarcando diferentes sistemas del organismo; durante el
intraoperatorio es inevitable que el ambiente mantenga temperaturas elevadas, la exposicion de
heridas, la inhalacion de gases, la administracion de anestésicos potentes, el uso de inotropicos,
entre otros, van a participar en el proceso de hipotermia, el cual traera estadisticas de dolor,
nauseas, y otras implicancias; por lo encontrado en este estudio es de importancia desarrollar
acciones preventivas y de control en el pre e intraoperatorio, enfocados en el éxito de la
recuperacion posoperatoria.

Chacon (2020) habla de la hipotermia en pacientes sometidos a anestesia general, sin
obviar también a pacientes con anestesia regional en menor incidencia, las complicaciones que
esta termorregulacion acarrea, tal es las infecciones in situ, alteraciones de coagulacion, aumento
del sangrado, entre otros, a pesar de las diversas complicaciones pueden llevar a incidencias de
morbimortalidad; a nivel internacional no se ha protocolizado como cuidado basico la
monitorizacion de temperatura de manera regular, pese a que ya han surgido nuevas
recomendaciones, para aquellas cirugias que tendrian un tiempo mayor a 30 minutos, tal como lo

expresa la Sociedad de Anestesiologia de chile: “es un estar minimo de atencion y un deber
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ético”, recomiendan el manejo de la termorregulacion mediante dispositivos de calentamiento y
monitorizacion.

Salgado y Olvera (2019) explican como una cirugia neuroquirdrgica implica diversos
cuidados: anatomicos, fisiologicos; esto se suma con los cuidados en el intraoperatorio a nifios
menores de 3 afos, esto es en el abordaje de la via aérea, manejo de liquidos, control continuo de
la temperatura, entre otros, por eso la vigilancia en el intraoperatorio se acrecienta con la
finalidad de prevenir complicaciones; para abordar a este tipo de paciente es indispensable tener
un plan a seguir como equipo con la ejecucion segura del mismo, reduciendo riesgos de
complicaciones y disminuyendo los indices de comorbilidad.

Gonzales et al. (2016) confirma que la hipotermia es un signo de suma importancia,
conlleva a complicaciones en el perioperatorio en pacientes pediatricos y se suma a esto el grado
de complejidad de cirugias como la de correccion quirurgica de craneosinostosis, a su vez tiene
gran impacto de la hipotermia con lo que las incidencia de morbimortalidad tienen a elevarse, de
tal forma reconoce que los cuidados por profesionales capacitados en el preoperatorio, intra
operatorio y post operatorio son de vital importancia.

En cuanto a la intervencion considerada fue monitorizacidn de signos vitales y las
actividades fueron:

Controlar periddicamente presion sanguinea, pulso, temperatura y estado respiratorio, si
procede. La anestesia y la cirugia causan un significativo impacto sobre el balance térmico
corporal, por causa de la alteracion de los mecanismos de termorregulacion normales y por la
pérdida de calor causada durante la cirugia (exposicién a un ambiente con bajas temperaturas en
la sala de operaciones, soluciones frias de lavado intraoperatorias y de infusiones intravenosa)

(Ochoa et al., 2017).
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Controlar la presion sanguinea, pulso y respiraciones antes, durante y después de la
actividad. Al ingreso a sala de operaciones como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial, saturacién de oxigeno y sobre todo tener énfasis en el valor de la temperatura
como parametro, para la aplicacion del formato de atencion de enfermeria, observar si se
presenta signos de hipotermia, identificando cuéles; tiempo de nada por oral (NPO); el tiempo de
cirugia programada, puesto que a mayor tiempo de exposicion mas probabilidades de hacer
hipotermia; el tipo de anestesia influird también en la presencia de hipotermia sobre todo la
utilizacién de anestesia general (Delgado et al., 2016).

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia. Los registros
clinicos de enfermeria son considerados como el testimonio documental sobre actos y conductas
profesionales, donde queda registrada toda la informacion sobre la actividad de enfermeria, la
cual hace referencia al paciente, su diagnostico, tratamiento y evolucion (Delgado et al., 2016).

Controlar periodicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetria).
En la esfera respiratoria, acompafiando al incremento inicial del metabolismo, existe taquipnea
por estimulacion del centro respiratorio. Se observa broncorrea inducida por el frio que, junto a
la disminucidn del reflejo tusigeno y con un menor aclaramiento de las secreciones bronquiales,
favorecen el desarrollo de una neumopatia aspirativa, si se acompafia de una alteracion del
estado de la conciencia (Moulia et al., 2015).

Observar periodicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel. La severidad de
las lesiones por exposicion al frio depende de la temperatura, duracion de la exposicion,
condiciones ambientales y estado general del paciente, ya que la temperatura baja, la humedad,
la presencia de enfermedad vascular periférica y heridas abiertas, son factores que aumentan la

severidad de la lesion. Independientemente de la etiologia y del mecanismo patégeno, una vez
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iniciada la situacion de hipotermia se produce una serie de alteraciones a todos los niveles,
siendo los més importantes el neuroldgico, cardiovascular, respiratorio, neuromuscular y
nefroldgico; estas alteraciones son tanto mas severas cuando mayor es el grado de hipotermia
(Gutiérrez et al., 2019).

Observar si hay relleno capilar normal. Una de las primeras reacciones que la hipotermia
produce es la contraccién de los vasos capilares que se encuentran cerca de la superficie de la
piel; esta es una medida que toma el cuerpo, a fin de aumentar el flujo de sangre a los 6rganos
vitales (Gutiérrez et al, 2019).

Conclusiones

Se concluye que, durante la valoracién de manera holistica, se logra identificar los
problemas en el paciente en estudio, del cual se gestiono el proceso de atencion de enfermeria en
sus cinco etapas de manera satisfactoria.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria permitio brindar un cuidado integral,

con calidez y calidad, actuando de manera proactiva hacia el paciente en estudio.
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ENFERMERO Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M T N final (1-5) de cambio
Riesgo de Resultado: 3 Mantener | Intervencion: (6540) Control de infecciones
infeccion de (1902) en: 5 +2
sitio Control del riesgo Aumentar
., a:b
ququrglco Escala: Actividades
segun lo Nunca demostrado 654001 limpiar el ambiente adecuadamente
evidenciado por | 1 a Siempre después de cada uso - | -
procedimientos demostrado 5
invasivos Indicadores 654002 mantener técnicas de aislamiento - | -
apropiadas
190219 busca 654003 ensefiar al personal de cuidados el - | > 5
informacion actual lavado de manos apropiado
sobre los riesgos 3
190220 identifica 654004 lavarse las manos antes y despuésde | — | — 5
los factores de cada actividad de cuidado de pacientes
riesgo 3
190217 controla 654005 limpiar la piel del paciente con un - | > 4
los cambios en el agente antibacteriano apropiado
estado de general
de salud 2
654006 cambiar los sitios de las vias IV - | -
periférica y central de acuerdo a las
directrices actuales
654007 administrar tratamiento antibidtico - | -
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DIAGNOSTICO _ PLANI%ACION EJECUCION EVA’LUACION _
ENFERMERQ | Resultadose | Puntuacion | Puntuacion Intervenciones/Actividades M| T | N |Puntuacion | Puntuacion
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
Riesgo de Resultado: 2 Mantener | Intervencion: (3200) Precauciones para
aspiracién segin | (0410) Estado en: evitar la deglucion
lo evidenciado respiratorio: 4 10
por deterioro de | permeabilidad de
la capacidad las vias Aumentar
para deglutir, respiratorias a:5s
disminucién del | Escala: Actividades
nivel de Desviacion grave 320001 vigilar el nivel de conciencia,
conciencia del rango normal reflejo tusigeno, reflejo nauseoso y - | -
1-sin capacidad deglutoria
desviacion del
rango normal 5
Indicadores 320002 controlar el estado pulmonar — | -
041001Ausencia 5 320003 mantener las vias aéreas - | - 4
de asfixia permeables
041004 320004 mantener equipo de aspiracion - | -
Frecuencia 2 disponible A
respiratoria en el
rango esperado
041006 320005 mantener dispositivo traqueal - | -
Movilizacién del inflado
esputo hacia 2 4
fuera de las vias
respiratorias
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. PLANEACION EJECUCION EVALUACION
DIEIQI(—‘;SSJE:?C(;) Resu_JItados € Puntuacion Punt_uacién Intervenciones/Actividades M| T | N Pyntuacién Puntuaci_én
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
Hipotermia Resultado: 2 Mantener | Intervencion: (6680) 4 2
relacionado a (0800) en: monitorizacion de signos vitales
exposicion a un Termorregulacion: Aumentar
ambiente frio a:b
evidenciado por Escala: Actividades
llenado capilar Gravemente 668001 Controlar periddicamente
lento, comprometido 1 — presion sanguinea, pulso, - | =
procedimiento no comprometido temperatura y estado respiratorio, si
quirdrgico 5 procede.
Indicadores 668002 Controlar la presion - | -
sanguinea, pulso y respiraciones
antes, durante y después de la
actividad, si procede
080001 668003 Observar y registrar si hay - | -
temperatura 2 signos y sintomas de hipotermia e 4
cutanea en el hipertermia.
rango esperado
080018 668004 Controlar periédicamente la - | >
Disminucion de la 2 frecuencia y el ritmo respiratorio 4
temperatura (profundidad y simetria).
cutanea
08013 Frecuencia ) 66805 Observar periédicamente el - | >
. . color, la temperatura y la humedad de 4
respiratoria la piel.
080014 668006 Observar si hay relleno - | -
Deshidratacion 2 capilar normal 5
08015 668007 Observar si cianosis centraly | — | —
Comodidad 2 periférica 3
térmica referida




Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unidn
Lscuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el presente estudio tiene el objetivo de aplicar el Proceso de
Atencién de Enfermeria a un paciente del servicio de centro quirGirgico. Este trabajo académico
estd siendo realizado por las Licenciadas: Lesly del Rocid Ledn Cotrina, Hesil Alina Miranda
Quispe, bajo la asesoria de nuestra docente de curso. La informacion otorgada a través de la guia
de valoracion, entrevista y examen fisico serd de caricter confidencial y se utilizarin solo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

Seme ha dicho que no hay ninglin riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como

se obtendrd alguna informacion personal, estd la posibilidad de que mi identidad pueda ser
descubierta por la informacion otorgada, Sin cmbargo, se¢ tomarin precauciones como la
identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningén tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

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

Nombre y apellido:

Shela Socola

DNl 43 A5 LRI Fecha; 8- 03- el
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Apéndice C: Instrumento de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO
Universidad Peruana Union — Escuela de Posgrado- UPG Ciencias de la Salud

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente: PSM

Procedencia:  Admision ( )
Peso: 16kg Perimetro Cefilico:
Fuente de Informacion: Madre: Padre:

Emergencia ()

_Fecha de Nacimiento: _10-10-2012_ Edad: 8 afios_ Sexo: F ( ) M (X)
Historia Clinica: 1037869 N° Cama: 80 PEDIATRIA DNI N° 77850334 Teléfc
Consultorios Externos ( )
PA: 90/55 FC: 80x” FR: 24x” T°: 36°C Latido Fetales: x" HB: 12mg/dl
Familiares: Otros:

Motivo de Ingreso: SINDROME EPILEPTICO

Persona Responsable: Sheyla Socola

Diagnostico Médico: Insuficiencia Respiratoria Cronica
Dx pre operatorio: COLOCACION DE CVC  Dx pos operatorio: COLOCACION CVC
Fecha de Ingreso: 21-02-2021 Hora: Fecha de Valoracion: 18-03-2021 Grado de Dependencia: 1( ) 11( )HI( ) IV (X)

Otros: HOSPITALIZACION

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD SERVICIO DE CENTRO
QUIRURGICO

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirirgicas:

SI O :HTA () DM( ) Gastritis/Ulcera( ) TBC( )
Asma( )COVID( )

Otros: Cianocis al nacer

Retardo del desarrollo psicomotor

Muiltiples hospitalizaciones

Politransfundido

NOQO

Intervenciones Quirdrgicas:

SI (O Traqueostomia, gastroostomia

NOO

Alergias y Otras Reacciones:

SI O Polvo () Medicamentos ( )

Alimentos ( ) Especificar:
NOO

Estado de Higiene: Bueno ( X ) Regular( ) Malo( )
Presencia de objetos No removibles :

Estilos de Vida/Hébitos: Fuma( )

Toma bebidas alcohdlicas ()

Factores de Riesgo:

Consumo de Medicamentos Prescritos: NO (O SI O
Especificar: fenitoina 40mg cada 12 hras, salbutamol cada 4
horas, morfina 8mg ev. meropenem 500mg, carbamazepina,
aspiracion de secreciones a demanda levetiracepam_450m,
midazolam prn convulsiones, metamizol prn T<37.5, formula
polimerica al 20% 20cc con reposo de 4 horas

Antibiético Profilictico: NO O SI O

Especificar: Meropenem 500mg, eritromicina 150mg por
gastrostomia cada 8 horas

PATRON RELACIONES-ROL

Relaciones Familiares: Buena (X ) Mala( ) Conflictos ( )

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

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

Comentarios: estado vegetativo

Actividad Respiratoria: Espontanca (X) CON TET

Amplitud: ~ Superficial ( ) Profunda( )  Disnea( )

Tiraje ( ) Aleteo nasal () Apnea( )

Tos Ineficaz: Si (X ) No( )

Secreciones: Si (X) No () Caracteristicas:

Ruidos Respiratorios: Roncantes: DIFUSOS (X)  Sibilantes ( )

Crepitantes () Otros:

Oxigenoterapia:

Si (X) No () Modo: Saturacién de O2: _97%

Ayuda Respiratoria: TET () N°  Fijadoen __ cm.
Traqueostomia (X) V. Mecinica ( )

Drenaje Tordcico: Si( )No (X) Oscila Si( ) No( )

Actividad Circulatoria:

Pulso:  Regular (X)

Llenado Capilar: LM )

Perfusion Tisular Renal: Normal

Hematuria ( ) Oliguria ()

Perfusion Tisular Cerebral:

Parilisis (X) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucion ( )

Presencia de Lineas Invasivas:

Catéter Periférico (x) Catéter Central (X) Catéter Percutaneo ( )

Otros:

Por pasar _40cc /h  N° catéter: 24,

Localizacién: MSD, MID__ Fecha: 18-03-21, 16-03-21(2) CVC

(18-03-21)

Irregular ()
>2"(X)

Anuria ()

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

Aparatos de Ayuda:
Fuerza Muscular: Conservada ()
Movilidad de Miembros:
Contracturas () Flacidez ( ) Pardlisis (X )
Comentarios: ANQUILOZADO LADO IZQUIERDO

Disminuida (X )
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Escala de Glasgow:(1/15) 8/15

Pupilas: Isocoricas ( X)  Anisocoricas () Reactivas (X)
No Reactivas () Fotoreactivas ( ) Mioticas ( ) Midriaticas ( )
Foto Reactivas: Si() No()

Alteracién Sensorial: Visuales (X ) Auditivas (X ) Lenguaje (
X) Otros () Especifique:
Comentarios: RESPUESTA AL ESTIMULO
Dolor/molestias: No ( ) Si () Especificar:
Escala de (1/10)

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal () Palida (X) Cianotica ( ) Ictérica( )
Fria (X) Tibia () Caliente ()
Observaciones: SECA

Recorte de vello: SIO NO(Q No Aplica(Q
Termorregulacion: Temperatura: 36 °C

Hipertermia () Normotermia (X) Hipotermia ( )
Coloracion: Normal ( ) Ciandtica( ) Ictérica( )

Rosada () Palida (X) Tibia ()

Observacion:

Hidratacién: Hidratado () Deshidratado (X)
Observacion: PIEL SECA
Edema: Si( ) No (X)
Especificar Zona:
Fontanelas: Normotensa (X) Abombada ( ) Deprimida ( )
Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones ( X )
Observaciones: SEMI HIDRATADAS, DENTADURA
INCOMPLETA

Malformacion Oral: ~ Si () No(X)

TR0 O )

Especificar:
Ayuno: Menor a 6h O Mayora6h XD
Nauseas O Vomitos O

Alimentacién: NPO (X ) LME () LM ( )AC( ) Dieta( )
Foérmula (X ) Tipo de Formula/Dieta: POLIMERICA 20%
Modo de Alimentacion: LMD (1) NPT () N.E(X)
SNG () SOG( ) SGT(X) SNY ()  Gastroclisis ( )
Otros:

Abdomen: B/D (X) Distendido ( )Timpanico ( ) Doloroso ( )
Gravido ()

Herida Operatoria: Si( ) No (X)

Ubicacion: Caracteristicas:
Apositos y Gasas: Secos () Hamedos ( )

Serosos () Hematicos () Serohematicos ()
Observaciones:

Drenaje: Si( ) No ()

Tipo: _ Caracteristicas de las Secreciones:

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion: Catolico (X) Evangélico () Adventista ()
Exoneracion para transfusion: SiQ No QO
No Aplica O

PATRON DESCANSO-SUERO

Sueiio: 10 HRS

Alteraciones en el Sueno: Si(X) No( )

¢ Usa algin medicamento para dormir? SI () NO ( X))
Especifique:

Indice .d'e Barthel

0 paracamny 9 10

00 P00 ECRNeTCa 0 essa 0k S

TOTAL
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| | i
| 2 [ crave [
| | |
|7 | v |
b | R |
f [ e
| |

PATRON ELIMINACION

Intestinal:

Deposiciones normal (X) liquidas ( ) otros ( )
Caracteristicas: PASTOSAS

Colostomia ( ) [leostomia ( )

otros:

Vesical:

Miccién Espontdnea:  Si (X) No ()
Enuresis.  Si(X) No ()
Caracteristicas:

Sonda Vesical ( ) N°lumen
Panal (X)
Fecha de Colocacion:

Colector Urinario ( )

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones anormales en Genitales: Si(X) No ()
Especifique:

Problemas Relacionados a la reproduccion:

SIO  NO QO Noaplica ®

Observaciones:

Nombre de la enfermera:

Lesly Leon, %1} Miranda
Firma: a

cep:_ (69990
Fecha: /8- 05 |
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PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO /
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL

Reactividad: Activo ( )  Hipo activo (x ) Hiperactivo ()
Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso ( ) Irritable ( )

Negativo () Indiferente (x ) Temeroso ()
Intranquilo ( ) Agresivo ()

Llanto Persistente: Si ( ) No(x)
Comentarios:

Ansicdad () Indiferencia () Rechazo ()
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