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Simbolos usados

PAE : Proceso de atencion de enfermeria
UCIP : Unidad de cuidados intensivos pediatricos
CvC : Catéter venoso central

AMP : Ampolla

IMC : Indice de masa corporal

KG : Kilogramo

IR - Insuficiencia respiratoria

CM : Centimetro

D/C : Descartar

v . Intravenosa

MG/DL : Miligramos por decilitros

T° : Temperatura

DX : Diagnostico

PC : Perimetro cefélico

EG : Edad gestacional

02 : Oxigeno.

FR : Frecuencia respiratoria.

RESP/MIN : Respiracion por minuto

CPN : Control prenatal
CST : Test estresante
RNT : Recién nacido a término

CCA : Comunicacion Cardiaca Aguda



CIA : Comunicacién interauricular

Cliv : Comunicacién interventricular
PCA : Persistencia del conducto arterioso
IPV : Vacuna inactivada contra la polio
SOG : Sonda orogastrica

PRN : Por razén necesaria

H : Hipersodio

K : Kalium

LIVA : Limpieza ineficaz de vias aéreas
NP : Nutricion parenteral

DS : Desnutricion Severa

T/IE : Talla para la edad

P/E : Peso para la edad

T/E : Talla para la edad

MM : Milimetro

MG : Miligramo

NPO : Nada por via oral

LT/PM : Latidos por minuto

GR : Gramo

OA : Objetivo alcanzado

OPA : Objetivo parcialmente alcanzado

ONA : Objetivo no alcanzado



Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a lactante
menor, aplicado durante 3 dias. Se inici6 con la valoracion utilizando como instrumento la guia
de patrones funcionales de Marjory Gordon, que permitid identificar 10 diagnosticos de
enfermeria, de los cuales se priorizaron 5 diagnosticos de enfermeria: Patron respiratorio
ineficaz, Limpieza ineficaz de las vias aéreas, Hipertermia, Dolor agudo, Desequilibrio
nutricional por defecto. Los objetivos fueron Lactante menor recupera patrén respiratorio eficaz,
Lactante menor recupera limpieza eficaz de vias aéreas, Lactante menor disminuira temperatura
corporal, lactante menor disminuira el nivel de dolor y lactante menor recuperara estado
nutricional progresivamente. En la planificacion se elaboraron intervenciones de enfermeria para
cada diagndstico, luego se realizé la priorizacion de los diagnosticos, asi como la ejecucion de
las intervenciones planificadas; la evaluacion permiti6 identificar, que el 40% de los objetivos
fueron alcanzados y el 60% parcialmente alcanzados. Se concluyé que a través del proceso de
atencion de enfermeria; se brinda cuidados individualizados, humanista y eficiente, tratando a la
persona como un ser holistico, que necesita cuidados de enfermeria seguros, de calidad y

eficaces; para lograr el bienestar y mejoria de la paciente frente al estado critico que presenta.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, lactante menor, insuficiencia

respiratoria, unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Xi
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Capitulo |
Valoracion

Datos generales

Nombre: E.C.C

Edad: 5 meses

Motivo de ingreso y diagndstico médico: Lactante menor de sexo femenino, procedente
de Monsefu Chiclayo, es traida por sus padres, refieren que su hija al momento de ser atendida
en una clinica privada presentd fiebre de 40°C, siendo referida por convulsién generalizada y
cianosis. Ingresa al topico emergencia, inconsciente, con dificultad respiratoria moderada a
severa. Ingresa al servicio de UCI pediéatrica, con bolsa de reservorio a 10 litros; temperatura de
39°C, flacida, atdnica, con via permeable en miembro superior izquierdo; con cloruro de sodio
9/1000 a 25 cc/h. Diagndstico médico: Insuficiencia respiratoria

Dias de hospitalizacion: 5 dias en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Dias de atencion de enfermeria: 3 dias, pero el paciente estuvo internado 5 dias en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIPED)
Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Antecedentes de enfermedades y/o quirdrgicas

Madre refiere que su hija no tiene antecedentes de haberla sometido a cirugias.

Factores de riesgo: Alteracion del desarrollo psicomotor. Bajo peso para su edad al nacer.

Peso al nacer: 3.300 kg Talla: 45 cm.
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Prenatales: Controles prenatales (CPN): 08 controles, EG: 38 Semanas. Enfermedades:
Infecciones urinarias con tratamiento oportuno (I11 trimestre). Control ecografico: Pie Bott
bilateral, Complemento vitaminico sulfato ferroso.

Natales:

Parto: Test estresante (CST) parto podalico més pie de Bott, llanto inmediato al nacer: Si,
PC: 35cm.

Hospitalizaciones previas:

02/03/18 hasta 15/03/18. DX Recién nacido a término (RNT)/ Comunicacion cardiaca
aguda (CCA): Comunicacién interauricular (CIA) - Comunicacion interventricular (CIV) -
Persistencia del conducto arterioseo (PCA)/Neumonia Neonatal, con tratamiento con Captopril
mas espironolactona, es evaluado a los 2 meses de edad por cardiologia donde retira
espironolactona, manteniendo solo por Captopril.

La madre refiere que la salud de su hija, en general, desde que naci6é no fue muy buena,
porque no pudo lactar desde el momento que nacid; amamantando a los 15 dias de nacido; (al
terminar hospitalizacion) y que no muestra habilidad para poder jugar como todas las demas
nifias de su edad.

Asimismo, la madre refiere que su hija recibi6 solo las siguientes vacunas: Vacuna
inactivada contra la polio (IPV), Pentavalente, Neumococo, Rotavirus 02/07/18.

La madre menciona que su hija ingres6 porque presentaba fiebre, dificultad de respirar,
Ilanto, irritabilidad por las noches y dificultad para el amamantamiento; el tiempo de presentar
estos signos y sintomas fue de unas 10 horas aproximadamente, por lo que acude al hospital.

Tambien refiere que su hija ha sido llevada al centro de salud el dia 05.08.18 por presentar,
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29 ¢C

fiebre de 38.8°C, y que ya “no amamantaba con frecuencia la veia inquieta”, “para mi es algo
angustiante porque es mi primera hija y siento que aun no se recupera’.

Antecedentes: Cardiomegalia, enfermedades congénitas multiple: CIA; CIV; PCA;
tejidos blandos: Hernia umbilical.

Alergias y otras reacciones: Madre refiere que no presenta alergias medicamentosas ni
alimentos.

Patron 11: Nutricional metabdlico.

Lactante menor con piel palida ++/+++, hipertermia T°: 39°C, piel seca, mucosas orales
no hidratadas, dificultad para la deglucién con sonda orogéstrica, cabello ralo y quebradizo,
hemoglobina de 9.30 g/I, hematocrito de 27.90%.

Lactancia materna: la madre refiere “mi hija tolera muy poco la leche ya no amanta la
veo flaquita”.

Medidas Antropométricas:

Actual: Del nacimiento
Talla: 55 cm 45 cm

Peso: 3.900 gr 3.330 gr

Edad: 5 meses RN

IMC: 12.9 Kg.

T/E: Desnutricion cronica severa (-3 DS), P/E: Desnutricion global severa (-3 DS), T/E:
Desnutricion aguda severa (-3 DS).

Patron Il1; Eliminacion.
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El dia 16/08/18 el lactante menor presentd un flujo urinario de 390cc en 24 horas; uso de
sonda vesical. Peso: 3.900kg. Formula en menores de 10 kilos: Vol. diuresis/peso/# horas.
(390cc/3.900kg/24horas = 4.1cc/kg/h.)

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad circulatoria: Frecuencia cardiaca: 178x’; pulso periférico palpable, con llenado
capilar < 2 segundos. La lactante menor presenta limitaciones para el movimiento con
hipotonicidad. La madre refiere que “mi nifia necesita de mucha ayuda ya que la veo muy
decaida y débil”

Actividad respiratoria: Al ingreso al servicio con bolsa de reservorio a 9 litros; con
respiraciones de 50 resp/min; luego se cambia por céanula binasal a 2 litros por minuto, presenta
abundantes secreciones espesas blanquecinas por boca y narina. Se auscultan campos
pulmonares con presencia de estertores. Asi como se observa tiraje subcostal.

Capacidades Motoras Gruesas: Presenta hipotonia muscular. La madre refiere que “mi
hija tiene pie de Bott y le dificultad para que se pueda movilizar” “Yo trato de estimularla en
todo lo que pueda”

Capacidades Motoras Finas: la madre refiere que “mi bebe agarra las cosas con poca
facilidad”.

Patron V: Descanso — suefio.

Actualmente, la lactante menor no tolera el suefio durante el turno; por la dificultad
respiratoria.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.
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No despierta a la valoracion, con escala de Glasgow de 6 puntos: Ocular: 4 (espontanea)
verbal (ninguna respuesta). Motora: 1(ninguna respuesta). Presenta pupilas isocéricas reactivas a
la luz.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto.

Madre refiere que al ver asi a su bebe hospitalizada le ha hecho sentirse mal, afligida,
preocupada, por no contar con recursos econémicos.

Patréon VIII: Relaciones — rol.

Madre refiere que “mi bebe muestra miedo o vergiienza ante la presencia de personas
desconocidas”.

Madre refiere “En mi hogar estamos muy unidos por mi nifia ya que es mi primera hija 'y
nos cambid la vida”. Tipo de Familia: Familia nuclear.

Patrén IX: Sexualidad/reproduccion.

Normal de acuerdo para su edad, en forma y coloracion, no presenta lesiones.

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

Alterada por la estancia hospitalaria.

Patron X: Valores y creencias.

Sus padres son catdlicos y la lactante menor es bautizada.
Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma Completo
Hemograma 15/08/2018 Valor encontrado
Leucocitos 23 700 mm?®
Hematocrito 27.90%

Hemoglobina 9.30 gr/dl
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Plaquetas 11 7000 mm3
Linfocitos 19%

Fuente: historia clinica

Interpretacion: Anemia Leve/leucocitosis/Plaguetopenia leve.

Tabla 2
VSG (Velocidad de sedimentacion de eritrocitos)
VSG15/08/18 Valor encontrado
Velocidad de sedimentacion 35 mm/hr

Fuente: historia clinica

Interpretacion: Infeccion aguda.

Tabla 3
Electrdlitos
Electrolitos16/08/18 Valor encontrado
Sodio 123.3 mmol/L
Potasio 1.94 mmol/L

Fuente: historia clinica

Interpretacion: Hiponatremia/Hipokalemia.

Interconsultas.

Fecha: 16/08/2018- Cardiologia- Ecocardiograma pediatrico: Comunicacién
Interventricular perimembranosa 5.9 mm con mecanismo parcial de cierre que deja defecto de 3
mm con shunt izquierda derecha y leve repercusion hemodinamica. Disfuncion sistolica
biventricular conservada con gasto cardiaco normal. Normotenso pulmonar. Crecimiento de
cavidades izquierdas de grado leve.

Tratamiento médico.

Primer dia (16/08/18)

NPO

Dextrosa 9% x 100ml + H (2cc) +k(1cc) a 15cc/h



Ceftriaxona 220 mg Ev cada 12 horas

Furosemida 5mg Ev cada 12 horas

Ranitidina 5 mg Ev cada 8 horas

Reto K (1cc) + Suero fisioldgico (50 cc) pasar en 2 horas.
Paracetamol 60 mg x SOG PRN T°> 38°C

Captopril 2.5mg x SOG cada 12 horas

Digoxina 50 mg x SOG cada 24 horas

Salbutamol 4puff cada hora

Bromuro de Ipatropio 4 puff cada 2 horas

Beclometasona 1 puff cada 12 horas

Nebulizacién con 5 cc (suero fisiologico) + salbutamol 2 gotas.

Control de glucosa cada 6 horas
Segundo dia (17/08/18)

Formula Lactea 10cc por 20 horas
Dextrosa 10% + H(2cc) +k(1cc) a 8cc/h
Ceftriaxona 220 mg EV cada 12 horas
Furosemida 5mg Ev cada 12 horas
Ranitidina 5 mg Ev cada 8 horas.
Paracetamol 60 mg x SOG PRN T°> 38°C
Captopril 2.5mg x SOG cada 12 horas
Digoxina 50 mg x SOG cada 24 horas
Salbutamol 2puff cada 2 horas

Beclometasona 1 puff cada 12 horas

18



Bromuro de Ipatropio 4 puff después de cada inhalacion de salbutamol
Reto Kalium (1.5cc) con 30cc de suero fisiolégico pasar en 3 horas
Control de glucosa cada 6 horas

Tercer dia (18/08/18)

Formula Lactea 15cc por 20 horas

Dextrosa 10% x 100 ml + H(2cc) +k(1.5cc) a 5¢e/h

Ceftriaxona 220 mg Ev cada 12 horas

Furosemida 5mg Ev cada 24 horas

Paracetamol 60 mg x SOG PRN T°> 38°C

Captopril 2.5mg x SOG cada 12 horas

Digoxina 50 mg x SOG cada 24 horas

Salbutamol 2puff cada 3 horas

Beclometasona 1 puff cada 12 horas

Bromuro de Ipatropio 4 puff cada 4 horas

Paquete globular: 60 cc Ev pasarlo en 4 horas

Control de glucosa cada 8 horas.

19
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Disnea, tiraje subcostal, Fr = 50x”

Etiqueta diagndstica: Patrdn respiratorio ineficaz.

Factor relacionado: Fatiga y proceso de enfermedad.

Enunciado diagndstico: Patron respiratorio ineficaz relacionado con fatiga y proceso de
enfermedad evidenciado por disnea, tiraje subcostal, Fr=50x"

Segundo diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Sonidos respiratorios adventicios estertores, subcrepitantes,
taquipnea, y tos ineficaz.

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Factor relacionado: Retencion de las secreciones.

Enunciado diagnostico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas, relacionado con retencion
de las secreciones, evidenciado por sonidos respiratorios adventicios: estertores, subcrepitantes,
taquipnea y tos ineficaz.

Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Piel caliente al tacto, taquicardia =178x", T= 39 °C.

Etiqueta diagndstica: Hipertermia.

Factor relacionado: Proceso de enfermedad.
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Enunciado diagndstico: Hipertermia relacionado con proceso de enfermedad evidenciado
piel caliente al tacto, taquicardia =178x", T= 39 °C.

Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Facies de dolor, quejido, irritabilidad, taquicardia, intensidad
del dolor en intervalo 6 segun Wong Baker.

Etiqueta diagnostica: Dolor agudo.

Factor relacionado: agente lesivo bioldgico.

Enunciado diagnéstico: Dolor agudo relacionado con agente lesivo bioldgico (proceso de
enfermedad) evidenciado por facies de dolor, quejido, irritabilidad, taquicardia e intensidad del
dolor en 6 segin Wong Baker.

Quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Caida excesiva de cabello, ingesta inferior a las cantidades
diarias recomendadas, palidez de mucosas, pérdida de peso. IMC: 12.9 Kg.

Etiqueta diagnostica: Desequilibrio nutricional por defecto.

Factor relacionado: Ingesta diaria insuficiente.

Enunciado diagnéstico: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con ingesta
diaria insuficiente evidenciado por caida excesiva de cabello, ingesta inferior a las cantidades
diarias recomendadas, palidez de mucosas, pérdida de peso. IMC: 12.9 Kg.

Sexto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: taquicardia, disnea y fatiga

Etiqueta diagndstica: disminucion del gasto cardiaco

Factor relacionado: insuficiencia contractil del miocardio
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Enunciado diagnostico: Disminucion del gasto cardiaco relacionado con insuficiencia
contrctil del miocardio evidenciado por taquicardia, disnea y fatiga.

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: No presenta

Etiqueta diagndstica: Riesgo de infeccion

Factor relacionado: procedimientos invasivos catéter venoso central, sonda orogastrica,
sonda vesical.

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos
catéter venoso central, sonda orogastrica, sonda vesical.

Octavo diagnostico

Caracteristicas definitorias: la madre refiere “Mi bebé muestra miedo o vergienza en la
presencia de personas a quienes no conoce”.

Etiqueta diagndstica: ansiedad de la madre.

Factor relacionado: preocupacion por los cambios en el estado de salud.

Enunciado diagndstico: ansiedad de la madre relacionada con preocupacion por los
cambios en el estado de salud evidenciado porque madre refiere “Mi bebé muestra miedo o
vergiienza en la presencia de personas a quienes no conoce”.

Noveno diagnostico

Caracteristicas definitorias: “Lactante menor no tolera el sueno durante el turno,
dificultad respiratoria”.

Etiqueta diagndstica: trastorno del patrén del suefio.

Factor relacionado: proceso de enfermedad y dolor.
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Enunciado diagndstico Trastorno del patrén del suefio relacionado con proceso de
enfermedad y dolor evidenciado por “Lactante menor no tolera el suefio durante el turno,
dificultad respiratoria”.

Décimo diagndstico

Caracteristicas definitorias: No presenta.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de deterioro de la mucosa oral

Factor relacionado: presencia de sonda orogastrica.

Enunciado diagndstico: Riesgo de deterioro de la mucosa oral relacionado con presencia

de sonda orogastrica.

Planificacién
Priorizacion.

1. Patron respiratorio ineficaz relacionado con fatiga y proceso de enfermedad
evidenciado por disnea, tiraje subcostal, Fr=50x".

2. Limpieza ineficaz de las vias aéreas, relacionado con retencion de las secreciones,
evidenciado por sonidos respiratorios adventicios estertores, subcrepitantes,
taquipnea y tos ineficaz.

3. Hipertermia relacionada con proceso de enfermedad evidenciado piel caliente al
tacto, taquicardia =178x", T= 39 °C.

4. Dolor agudo relacionado con agente lesivo biologico (proceso de enfermedad)
evidenciado por presencia de facies de dolor, quejido, irritabilidad, taquicardia e

intensidad del dolor en intervalo 6 segun Wong Baker.
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Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con ingesta diaria insuficiente
evidenciado por caida excesiva de cabello, ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas, palidez de mucosas, pérdida de peso. IMC: 12.9 Kg.
Disminucion del gasto cardiaco relacionado con insuficiencia contractil del
miocardio evidenciado por taquicardia, disnea y fatiga.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos catéter venoso
central, sonda orogastrica, sonda vesical.

Ansiedad de la madre relacionada con preocupacion por los cambios en el estado
de salud evidenciado porque madre refiere “Mi bebe muestra miedo o vergiienza
en la presencia de personas a quienes no conoce”.

Trastorno del patrén del suefio relacionado con proceso de enfermedad y dolor
evidenciado por “Lactante menor no tolera el suefio durante el turno, dificultad
respiratoria”.

Riesgo de deterioro de la mucosa oral relacionado con presencia de sonda

orogastrica.



Plan de cuidados.

Tabla 4

Diagnostico de enfermeria: Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con fatiga y proceso de enfermedad evidenciado por disnea,

tiraje subcostal, Fr=50x"
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Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Intervenciones 16/08/18 17/08/18 18/08/18
Resultados M T N M T N M T N
Obijetivo . Realizar lavado
general: de manos segln . —_— —_— —_— —_— — —_ —_ —
La lactante sea necesario.
menor . Evaluar el patron
recuperara respiratorio: la
Datrc’l)an frecpuencia, ritmo — - - - - - - - —
respiratorio y profundidad
eficaz durante cada hora.
su . Evaluar tiraje
hospitalizacion subcostal ca{da — - - - - - - - —
hora.
Resultados: . Realizar
1. Lalactante monitoreo — — — — —_ _— _— —
menor continuo de la —
presentara saturacion de
respiracién oxigeno cada
sin dificultad hora.
durante el . Elevar la 8-10-12 2-4-6 8-10-12  8-10-12 2-4-6 8-10-12  8-10-12 2-4-6 8-10-12
turno. cabecera de la 2-4-6 2-4-6 2-4-6
2. Lalactante cama en posicion
menor semifowler cada
evidenciara 2 horas.
disminucién
de tiraje . Administrar
subcostal oxigeno por — — — — — — — — —

canula binasal a 2
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durante el
turno.

. La lactante
menor
recuperara
frecuencia
respiratoria
entre 30-50x
durante el
turno.

Lt/pm
permanente.

7. Administrar
salbutamol 2 8-10-12 2-4-6
puff. Cada 2
horas
8. Administrar
beclometasona. 1 11 5
puff. Cada 12
horas
9. Administrar
Bromuro de 9-1
ipratropio 4 puff.
Cada 4 horas
10.Revisar y evaluar
con radiografia
de torax segln
requiera.

8-10-12
2-4-6

11

9-1-5

8-10-12

11

9-1

2-4-6

8-10-12-
2-4-6

11

9-1-5

8-10-12

11

9-1

2-4-6  8-10-12
2-4-6

5 11

9-1-5
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Tabla 5
Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas, relacionado con retencién de las secreciones, evidenciado por

sonidos respiratorios adventicios estertores, subcrepitantes, taquipnea y tos ineficaz

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Intervenciones 16/08/18 17/08/18 18/08/18
Resultados M T N M T N M T N
Objetivo 1. Realizar lavado de
general: manos segun — —> —> — — - - -
La lactante protocolo.
menor 2. Hidratar con
recuperara cloruro de sodio a —_— — — — — — —_ —_ —
limpieza eficaz 25 cc/h.
de vias aéreas 3. Auscultar ambos
durante su campos 9-12 3-6 9-12-3-6 9-12 3-6 9-12-3-6 9-12 3-6 9-12-3-6
hospitalizacion. pulmonares en
busca de ruidos
Resultados: respiratorios cada 4
1. Lalactante horas.
menor 4. Evaluar y vigilar la — g g - g - - - —
disminuira frecuencia
ruidos respiratoria cada
adventicios hora.
dentro de 5. Colocar en 81012 246  810-12  8-10-12  2-4-6  8-10-12  8-10-12 246  8-10-12
48 horas. posicion 2-4-6 2.4-6 2.4-6
2. La lactante semifowler cada 2
menor horas
presentara 6. Realizar
secreciones nebulizacion con 9-12 3-6 9-12-3-6 9-12 3-6 9-12-3-6 9-12 3-6 9-12-3-6
fluidas epinefrina(adrenali
dentro de na) 1 amp + 4cc
24 horas. suero fisioldgico de
3. Lalactante inmediato prueba
menor rescate, luego con

presentara solucién
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tos eficaz
dentro de
48 horas

hipertonica 4 cc
cada 3 horas.

. Realizar

fisioterapia 9-12 3-6

respiratoria post
nebulizacion cada
3 horas.

. Realizar

aspiraciones de 8-10-12 2-4-6
secreciones de las

vias aéreas, cada 2

horas.

. Evaluar y anotar - —>

tipo y cantidad de
las secreciones
cada hora.

9-12-3-6

8-10-12

9-12

8-10-12

3-6

2-4-6

9-12-3-6

8-10-12-2-
4-6

9-12

8-10-12

2-4-6

9-12-3-6

8-10-12-2
4-6




Tabla 6
Diagnostico de enfermeria: Hipertermia relacionada con proceso de enfermedad evidenciado piel caliente al tacto, taquicardia

=178x", T=39 °C

Planificacién Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 16/08/18 17/08/18 18/08/18
M T N M T N M T
Objetivo general: 1. Controlar la
La lactante menor temperatura axilar —
disminuira cada hora. - - - - —> g —>
temperatura
corporal durante el 2. Aplicar medios
turno. fisicos: manta
refrescante, bafio > — — — — — — —

Resultados: de esponja con
1. Lalactante agua tibia.

menor

presentara piel 3. Administrar

tibia al tacto. paracetamol 60 mg — - - - - g - -
2. Lalactante por SOG. Por razones

menor necesarias.

presentara

Frecuencia 4. Revalorar la > —> —> — — — — —

cardiaca dentro temperatura

de los valores corporal cada

normales: 80- hora.

120 x". > - >
3. Lalactante 5. Manejar ingesta - g - g g

menor de liquidos cada

presentara hora

temperatura

axilar dentro de
los pardmetros
de 36 a 37 C°.




Tabla 7
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Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo bioldgico (proceso de enfermedad) evidenciado por facies de

dolor, quejido, irritabilidad, taquicardia e intensidad del dolor en 6 segun Wong Baker

horas

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 16/08/18 17/08/18 18/08/18
M T N M T N M T N
Objetivo general: . Valorar el dolor — — — — —_ — — — —
La lactante menor segun la escala
disminuira el nivel Wong Baker cada
de dolor durante su hora.
hospitalizacion.
. Vigilar signos
Resultados: vitales: frecuencia — — — - — —> —> — —
1. La lactante menor cardiaca cada hora
mostrara facie de
bienestar. . Proporcionar
. La lactante menor medidas de 8-10-12 2-4-6 8-10-12 8-10-12 2-4-6 8-10-12  8-10-12 2-4-6 8-10-12
presentara comodidad: 2-4-6 2-4-6 2-4-6
frecuencia cambios de
cardiaca entre posicion, masica
80-120x’. tranquila cada 2
. La lactante menor horas.
mantendra escala
de dolor en 2 . Reevaluar el dolor 8-12 4 8-12-4  8-12 4 8-12-4 8-12 4 8-12-4
segun Wong segun la escala
Baker. Wong Baker cada 4




Tabla 8
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Diagndstico de enfermeria: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con ingesta diaria insuficiente evidenciado por caida

excesiva de cabello, ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas, palidez de mucosas, pérdida de peso. IMC: 12.9 Kg.

metabdlicas.

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 16/08/18 17/08/18 18/08/18
M T N M T N M T N
Objetivo general: Realizar lavado de —
La lactante menor manos segun — - - - - g g -
recuperara estado protocolo.
nutricional Valorar en cada
progresivamente. administracion la 10 2-6 10-2-6 10 2-6 10-2-6 10 2-6 10-2-6
cantidad y la
Resultados: tolerancia de la
1. La lactante menor alimentacion por
incrementara su sonda orogastrica
ganancia adecuada cada 4 horas.
de peso Valorar si la piel
progresivamente esta seca, descamada 8-10-12 2-4-6 8-10-12 8-10-12 2-4-6 8-10-12 8-10-12 2-4-6 8-10-12
segun estandar con pigmentacion 2-4-6 2-4-6 2-4-6
establecido. cada 2 horas.
2. Lalactante menor Registrar la
presentara mucosas tolerancia de la dieta 10 2-6 10-2-6 10 2-6 10-2-6 10 2-6 10-2-6
rosaceas e cada 4 horas.
hidratadas. Controlar la ingesta
3. La lactante menor de liquidos 6 6 6 6 6 6
lograré ingerir administrados cada
nutrientes suficientes 12 horas.
para satisfacer Realizar control 9 9 9
necesidades peso diario.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Patrén Respiratorio Ineficaz

El patrén respiratorio ineficaz (PRI) se define como inspiracion y/o espiracién que no
proporciona una ventilacion adecuada (Nanda, 2015-2017).

Asimismo, Seganfredo (2017) refiere que el diagndstico mencionado fue introducido en
la clasificacion a partir de 1980 y auditado tres veces (1996, 1998 y 2010). Siendo definido como
“Inspiracion y/o espiracion que no proporciona ventilacion adecuada”. Los mecanismos que
compensan la funcidn respiratoria se ven influenciados directamente por el periodo de
adaptacion del nifio, para lo cual la homeostasis responde insatisfactoriamente las necesidades
del organismo; logrando una dependencia absoluta de los cuidados de enfermeria relacionado al
diagndstico del PRI.

Por otra parte, Friedman (2018) sustenta que la relacion entre la perfusion pulmonar y
hematosis determinan una alteracién en el patron respiratorio, dando inicio a un desequilibrio
acido base. Las alteraciones de las vias respiratorias bajas se dan con mas frecuencia en nifios en
comparacion a los adultos, debido al radio bronquial y maduracion tardia de las células de tipo Il
a nivel alveolar. Las causas neuromusculares de esta patologia pueden ocurrir en cualquier parte,
desde el sistema nervioso central hasta los musculos de la respiracion inervados.

Rangel (2012) realza esta teoria enfatizando que el intercambio alveolo capilar es ineficaz
cuando el paciente presenta una anomalia fisioldgica de caracteristica ventilatoria y de perfusion
a nivel alveolar.

El diagnostico enfermero se ve relacionado a la fatiga y proceso de la enfermedad, asi lo

menciona Acevedo (2013) fundamentando que es provocado por una hipoxia tisular; de manera
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fisiologica las demandas de oxigeno se incrementan y la capacidad para realizar pequefias
actividades se disminuye. Ademas, Friedmam (2018) afirma que el diafragma de los nifios se
fatiga mas rapido que el de los adultos debido a menor cantidad de fibras de tipo I. Por lo que se
ve reflejado en el antecedente que presenta la lactante en estudio; ya que al momento de su
nacimiento tuvo como diagndstico neumonia neonatal, por el cual estuvo quince dias
hospitalizada, ocasionando una infeccion pulmonar, debido a ello la lactante tuvo recaida frente a
este antecedente y manifiesta empeoramiento del estado respiratorio observandose fatiga para
respirar por lo que es referida a la Uci Pediatrica.

Para Martins (2006), el sistema fisiolégico del infante se encuentra en constante cambio
por una adaptacion permanente en relacion a su entorno, para lo cual el sistema nervioso
simpatico eleva la frecuencia cardiaca, vaso comprime los vasos sanguineos e incrementa la
contraccion del corazén causando un mayor consumo de oxigeno. La disminucion de la
perfusion de oxigeno en la membrana alveolo capilar y el edema pulmonar incrementan la
dificultad respiratoria provocando una alteracién en la homeostasis.

Las vias respiratorias de un nifio crecen y cambia de manera constante durante los
primeros 12 afios. Los pulmones son el principal componente del aparato respiratorio. Ellos
inspiran aire, extraen oxigeno y exhalan diéxido de carbono, un producto de desecho. El pulmén
derecho tiene tres l6bulos, el izquierdo tiene dos. EI mediastino es el espacio entre los dos
pulmones. Estos estan rodeados por una estructura de costillas, vertebras, que forman el térax.
Las vias respiratorias superiores estan compuestas por nariz y conductos nasales, boca y
orofaringe, faringe, laringe. Las vias respiratorias inferiores estan formadas por: traquea,

bronquios, alveolos (Lippicontt, 2015).
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Guerrero (2018) refiere que el sistema respiratorio esta formado por: nariz, faringe,
laringe, trAquea, bronquios, pulmones, junto con el sistema circulatorio proveen de oxigeno (Oz)
y eliminan diéxido de carbono (COz) de la sangre. Los pulmones humidifican y limpian el aire
inspirado, neutralizan las particulas y gérmenes inspirados, filtran las particulas de la sangre que
proviene de los tejidos, producen mediadores de respuesta inflamatoria y otras sustancias con
funciones metabdlicas.

Por su parte, Gutiérrez (2010) sustenta que el sistema respiratorio se clasifica en dos
partes: vias respiratorias altas y bajas (narinas, cornetes nasales, coanas, laringe, traquea,
bronquios y alveolos). Los alveolos son caracterizados por permitir el intercambio gaseoso, mide
aproximadamente como la cabeza de un alfiler, pero cumple la funcién méas importante de todo
el sistema respiratorio y organismo. Las condiciones que pueden alterar el flujo aéreo son
consecuencias de las enfermedades que causan la obstruccién bronquial, infecciones y aumento
de liquido en los alveolos.

De esta manera, las propiedades estructurales del pulmén y los componentes de la pared
toracica son los elementos que determinan el adecuado desempefio del proceso ventilatorio. El
trabajo muscular de la pared toracica, el diafragma y el abdomen, generan cambios en el
volumen del pulmoén y del térax, modificando la presion intraalveolar y la presion intrapleural.
Los musculos accesorios de la respiracion mantienen un tono pasivo que evita la deformidad de
la caja toracica en la contraccion y relajacion activa del diafragma. Estos muasculos accesorios
reflejan su tono activo y son la manifestacion secundaria de la dificultad respiratoria, siendo la
evidencia inicial el aumento de la frecuencia respiratoria denominado taquipnea, la cual es el

signo mas sensible y especifico de la dificultad respiratoria (Hernandez, 2018).
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Asimismo, Aguaron (2013) indica que el principal objetivo del sistema respiratorio es
mantener un aporte adecuado de oxigeno a nivel celular de todo el organismo y la eliminacion
del dioxido de carbono que genera el ciclo de Krebs. Tal hazafia se consigue por un trabajo
coordinado de diversos drganos y sistemas, tales como el bulbo raquideo y tronco encefélico ya
que son encargados de las respiraciones autbnomas y autocontroladas; masculos respiratorios
que aportan una expansién adecuada del parénquima pulmonar y por ultimo la relacion entre los
bronquios y alveolos estan estrechamente relacionada a la ventilo perfusion y aporte de oxigeno
y descarte de dioxido de carbono.

Respecto a un estudio realizado por Pascoal (2015), encontr6 que las caracteristicas
definitorias mas prevalentes en una insuficiencia respiratoria es la disnea y la
broncoconstriccion. El resultado de la investigacion enfatiza que las enfermedades que afectan a
las vias respiratorias bajas comprometen en un 90% el intercambio y transporte de oxigeno.
Como mecanismo de compensacion la frecuencia respiratoria se incrementa y la hiperventilacion
se agudiza, dando pase a una hipocapnia; la respuesta fisiol6gica produce un nimero de
mecanismos compensatorios de adaptacion (disnea, uso de musculos accesorios, aleteo nasal y
taquipnea).

Por consiguiente, Acevedo (2013) refiere que la disnea se conceptualiza como una
dificultad en la inspiracidn y expiracion producida por una disminucién del flujo aéreo a nivel de
los bronquios y alveolos, dando a una sensacion de ahogo. En tal sentido, las personas con este
sintoma se limitan en los movimientos corporales para evitar un incremento innecesario del
oxigeno; asimismo, los musculos accesorios de la respiracion se activan para mejorar la
expansion del parénquima. Tal como lo menciona Aguaron (2013) que la disnea constituye un

sintoma clinico esencial para el diagnéstico de enfermedades pulmonares, su relevancia es
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puntualizada porque es el inicio de todos los mecanismos compensatorios, como la
hiperventilacion, hipocapnea, hipoxemia, hipoxia, taquipnea y taquicardia.

Martinez (2014) describe que el tiraje subcostal, es una depresion o retraccion de la parte
inferior del torax durante la inspiracién (en una persona sana, el pecho se expande durante la
inspiracion). Asimismo, Couceiro (2012) refiere que el tiraje se presenta mas facilmente en los
lactantes y en los nifios pequefios en los que su pared torécica es mas eléstica; por eso, cuando
aparece en nifios mayores de 5 afios indica que el compromiso respiratorio es importante. Por lo
que las retracciones o movimiento de los muasculos hacia adentro como resultado de la reduccién
de la presion en la cavidad torécica; de manera que, durante la inspiracion, traccionan de la piel
por encima del esterndn (supraesternal), o inmediatamente por debajo de ellas (subcostal).

Las intervenciones a realizar frente a este problema de patrén respiratorio ineficaz Potter
(2015) son generalmente prioritarias, ya que afectan directamente la oxigenacion tisular, siendo
esta una funcion vital. Por ello, la identificacion de este diagnostico es particularmente
importante en personas portadoras de enfermedades del tracto respiratorio, debido al
comprometimiento que ocasiona en las vias aéreas; frente a esta situacion, dice que es importante
que el enfermero de la UCI pediatrica realice una evaluacion cuidadosa de la funcion
respiratoria, para determinar precozmente el diagndstico de enfermeria sobre la condicion clinica
del paciente e implementacién de intervenciones de enfermeria que objetiven su resolucion.

De esta manera, se basa en evaluar el patron respiratorio: la frecuencia, ritmo y
profundidad, son indicativas del grado de afeccion pulmonar y de estado de salud general
subyacente. Las respiraciones pueden aumentar como resultado del dolor o como mecanismo

compensatorio inicial para adaptarse a la pérdida del tejido pulmonar. Sin embargo, el
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incremento del trabajo de respiracion puede indicar un consumo creciente de oxigeno y de gasto
energético, disminucion de la reserva respiratoria (Potter, 2015).

La valoracion de tiraje subcostal, las manifestaciones clinicas dadas por la presencia de
retracciones subcostales, hasta uso de musculos supraclaviculares nos marcaran la progresion de
una dificultad leve hasta una severa, respectivamente. Las manifestaciones clinicas dadas por la
presencia de retracciones subcostales hasta uso de muasculos supraclaviculares nos marcaran la
progresion de una dificultad leve hasta una severa, respectivamente. Este signo indica que existe
una disnea o dificultad para respirar mas o menos intensa (Valles, 2015).

Del mismo modo, el monitoreo de los niveles de oxigeno, Guerrero (2014), mediante el
pulsooximetro, permite identificar la cantidad de oxigeno administrada, de tal manera que la
presion parcial en el alvéolo sea lo suficiente para saturar completamente la hemoglobina, de no
ser, se debe realizar los ajustes necesarios. Ademas, permite la deteccion precoz de la hipoxemia,
por lo cual se emplea como método cribado en la enfermedad cardiopulmonar. Facilita el ajuste
de los aportes suplementarios de oxigeno (Pastor, 2017).

Al elevar la cabecera en posicion semifowler, ayuda a optimizar la expectoracion
pulmonar y reducir el esfuerzo respiratorio. Una expectoracion maxima puede abrir zonas
atelectasias y favorecer el movimiento de secreciones hacia las vias de mayor tamafio para su
expectoracion (Doenges, 2008).

Por esta razén, se debe administrar oxigeno por canula binasal, para prevenir la
hipoxemia, evitar sus consecuencias (hipertension arterial pulmonar, acidosis metabolica,
hipoxia tisular), controlar la sintomatologia y reducir el trabajo respiratorio y miocardio

generados por la puesta en marcha de mecanismos compensadores (Pastor,2017).
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Por otra parte, es necesario administrar salbutamol, porque es un broncodilatador
agonista B2 adrenérgico selectivo de accion corta que actua relajando la musculatura lisa
bronquial, estimula el movimiento ciliar e inhibe la liberacion de mediadores por los mastocitos.
También causa una vasodilatacion que provoca un efecto cronotrdpico reflejo.

Asimismo, al administrar la beclometasona, reduce la inflamacion y el edema local de
las vias respiratorias mediante inhibicion de los efectos de la histamina y de otros reguladores,
para reducir la intensidad y la frecuencia del espasmo bronquial, y la disnea (Doenges, 2008).

Por otro lado, al administrar el bromuro de ipratropio, al ser un broncodilatador, acttan
relajando la musculatura del bronquio, lo que les produce dilatacion, realizan su efecto
interaccionando con el receptor betaadrenérgico abundante en el masculo bronquial (Guerrero,
2018).

Por ultimo, el evaluar la radiografia de torax, permite identificar los efectos del proceso
de la enfermedad, el régimen terapéutico y facilita si es necesario cambiar la terapéutica. Son
utiles para valorar la enfermedad respiratoria en los nifios. Ademas de determinar anomalias
pulmonares, proporcionan informacion sobre el térax 6seo (anomalias costales o vertebrales), el
corazon (cardiomegalia, derrame pericardico) y los grandes vasos (arco aortico derecho/anillos
vasculares, muescas en las costillas) (Doenges,2008).

Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

La NANDA (2015) sustenta que la limpieza ineficaz de las vias aereas (LIVA) es
definida como incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio
para mantener las vias aéreas permeables. En el mismo sentido, Arribas (2009) manifiesta que
LIVA es un proceso de dificultad para mantener los bronquios permeables y una disminucion de

la expulsion eficaz de las secreciones, dando lugar a los sonidos adventicios (sibilantes, crépitos,
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roncus Y estridor) por un inadecuado pase del flujo de aire. Para el uso de este diagndstico el
paciente debe presentar secreciones bronquiales significativas.

El diagnostico es relacionado con el acumulo secreciones en el &rbol bronquial, asi como
lo argumenta Pascoal (2015), donde indica que la retencion de secreciones causa una atelectasia
por aumentar la presion negativa de las paredes de los alveolos rompiendo la tension
homeostéatica que produce la surfactante. EI nimero de alveolos con problemas de atelectasia
influye en el volumen tidal y residual de los pulmones por incrementar los espacios muertos;
asimismo, disminuyen a los macréfagos que producen las células de tipo Il debido a una
disminucion del intercambio gaseoso y retencidn de secreciones. Estas alteraciones se presentan
con mas frecuencia en los nifios porque son mas vulnerables a las infecciones de las vias
respiratorias altas y bajas, siendo un factor en contra por el aumento de secreciones como
mecanismo de eliminacién de las bacterias o virus.

Martins (2006) refuta que el diagndstico limpieza ineficaz de las vias aéreas (LIVA). Se
presenta a todas las patologias que irritan el arbol bronquial por un incremento de cuerpos
extrafios en todo el sistema respiratorio, tales como en patologias de edema pulmonar
cardiogénico que cursa con signos de expectoracién espumosa y crepitantes. La produccion de
mucosa es una reaccion fisioldégica compensatoria de los pulmones, relacionada con el aumento
de volumen sanguineo en el espacio intersticial dando lugar a los broncoespasmos. Los pacientes
de pediatria padecen de este diagndstico enfermero por presentar limitaciones en la
vasoconstriccion a nivel bronquial e inmadurez del reflejo de tos, disminuyendo las
probabilidades de expectorar.

La via aérea pediatrica es pequefia y puede estrecharse ain mas con secreciones, edema o

broncoconstriccion. Los nifios pequefios también tienen ventilacion colateral subdesarrollada y
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un angulo agudo del bronquio del 16bulo superior derecho, que los predispone a la atelectasia. La
pared toracica de un nifio es mas complaciente, lo que desde un punto de vista mecanico es una
desventaja para la respiracion normal (Friedman,2018).

Pascoal (2012) refiere que la infeccidn respiratoria es una enfermedad que causa un
aumento de las secreciones y que interfiere en los mecanismos de defensa de las vias
respiratorias, causando retencion o exceso de flemas, secrecion bronquial y exudado en los
alveolos. Ademas, la limpieza ineficaz de las vias aéreas (LIVA) en los nifios en un estudio
realizado en Brasil muestra que en las primeras 48 horas de evaluacion con una tasa de riesgo del
100%, en lo cual tan solo un 31% de los nifios con cardiopatias congénitas desarrollan LIVA en
este mismo periodo, y un 29% del total de nifios seguidos no han desarrollado este diagndstico
hasta el final de un periodo de 12 dias.

La limpieza ineficaz de las vias aéreas implica la imposibilidad de mantener una
captacion normal de oxigeno; por lo que el mecanismo de la obstruccion respiratoria se le
observa al momento de la valoracion la dificultad del pasaje del aire, debido a la presencia de
secreciones retenidas en la via aérea, comunes en nifios con infeccion respiratoria, de esta
manera es esencial asegurar la mejor evolucion del mismo, buscando limitar el dafio pulmonar.
(Martins, 2006), por eso la enfermera de UCI pediatrica debe brindar de forma oportuna el
beneficio de la terapia intensiva, haciendo el maximo esfuerzo para evitar complicaciones.

Las caracteristicas definitorias encontradas en la lactante menor en estudio fueron:
presencia de sonidos adventicios (estertores y subcrepitantes), cambios en la frecuencia
respiratoria (taquipnea) y tos ineficaz.

El empeoramiento del estado respiratorio, cantidades y un cambio en la calidad de las

secreciones respiratorias (Acevedo, 2013). La presencia de secreciones bronquiales hace que se
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escuchen roncus y cuando las secreciones ocupan el espacio intersticial pulmonar se auscultan
estertores. También los crepitantes, segun Couceiro (2012), son de origen alveolar y se producen
por despegamiento de sus paredes, cubiertas por liquido. Se auscultan en inspiracion (neumonia
lobar). Seguidamente, Doenges (2008) recalca que se escuchan crepitantes y estertores a la
inspiracion, o ambas, como respuesta a la acumulacion de liquido, secreciones espesas y
espasmo. Las respiraciones ruidosas, y las crepitantes son indicativas de secreciones retenidas,
obstruccion de las vias respiratorias 0 ambas. Por lo que los cambios respiratorios, el uso de
musculos accesorios o la presencia de crepitantes /estertores indican retencién de secreciones.

Martins (2006) argumenta que el incremento de la frecuencia respiratoria es uno de los
sintomas méas comunes en los pacientes del servicio de pediatria; en consecuencia, la dificultad
respiratoria es marcada. En la semiologia de este tipo de pacientes es la hiperventilacion
pulmonar como mecanismo de compensacion autonoma para la adaptacion; el desequilibrio entre
el dioxido de carbono y el oxigeno es probable en un 94% “por su limitacidn en la inspiracion y
expiracion. En el mismo sentido, Cobo (2011) realza que la taquipnea es un signo de alarma en
los lactantes por su alta peligrosidad en el aporte de oxigeno a los érganos blandos.

Pascoal (2012) refiere que la tos corresponde a un reflejo del sistema respiratorio por
irritacion de la mucosa o por la presencia de elementos extrafios dentro del mismo. La tos es
comun en la etapa inicial de la enfermedad, aparece por gran cantidad de mucosidad (esputo) en
los pulmones y como consecuencia de la destruccion de los cilios y de la actividad mucociliar. El
broncoespasmo aumenta el tono bronquial, causa irritacion y estimula receptores de la tos, la
hiperrespuesta a estimulos ambientales, exacerba estos episodios. La tos es a menudo ineficaz
para eliminar secreciones; la imposibilidad de inspirar profundamente no permite generar el flujo

de aire para expulsarlas (Acevedo, (2013). Asimismo, Potter (2015) afirma que la tos ineficaz se
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refiere al mecanismo de disminucidn de la eficacia de la tos en la movilizacion y en la
eliminacidn de secreciones en las vias respiratorias.

Las intervenciones a realizar frente a este problema de limpieza ineficaz se basan en la
hidratacion con cloruro de sodio, la hidratacion ayuda a reducir la viscosidad de las secreciones,
facilitando la expectoracion (Doenges,2008).

Es importante auscultar ambos campos pulmonares, constituye una herramienta clinica
indispensable que permite relacionar los ruidos respiratorios con las diferentes caracteristicas
fisiologicas de cada enfermedad, en busca de ruidos respiratorios ya que ante la presencia de
broncoespasmo se debe actuar de manera rapida, para aumentar la permeabilidad y disminuir el
esfuerzo, ademas de identificar ruidos adventicios para actuar de manera oportuna
(Doenges,2008).

Por esta razén evaluar y vigilar la frecuencia respiratoria, la monitorizacion respiratoria
representa un importante rol en el cuidado del nifio con falla respiratoria aguda. Por tanto, su
apropiado uso Yy correcta interpretacion (reconociendo qué sefiales y variables deben ser
priorizadas) deberian ayudar a un mejor entendimiento de la fisiopatologia de la enfermedad y de
los efectos de las intervenciones terapéuticas (Donoso, 2016).

Seguidamente, colocar en posicion semifowler, esta medida favorece una inspiracion
méaxima y potencian la expectoracion de las secreciones para mejorar la ventilacion. Aumenta la
expansion pulmonar y el drenaje de las secreciones (Doenges, 2008).

Posteriormente, realizar nebulizaciones constantes para lograr una accion inmediata que
asegure la ventilacion y oxigenacion. Facilita la licuefaccion y eliminacion de las secreciones

(Doenges,2008).



43

En consecuencia, realizar fisioterapia respiratoria, pueden ayudar a potenciar la difusion;
reducir el broncoespasmo y estimular la expectoracion. La percusion potencia la eliminacion de
secreciones excesivas /viscosas y mejoran la ventilacion de los segmentos pulmonares inferiores
(Doenges, 2008). Por lo que proporciona la estabilidad de las variables hemodinamicas, como la
frecuencia cardiaca, el mantenimiento de las vias respiratorias con un flujo turbulento y una
reduccion de secreciones; lo que permite el aumento de la permeabilidad, la disminucion de la
resistencia de las vias respiratorias, quedando patente la eficacia de los procedimientos de
fisioterapia para mejorar la funcion respiratoria (Guerrero ,2018).

Posteriormente, realizar aspiraciones de secreciones de las vias aéreas estimula la tos o
limpia las vias aéreas en forma mecénica a pacientes incapaces de hacerlo por si mismo a causa
de una tos ineficaz o por disminucion del nivel de conciencia (Doenges, 2008).

Finalmente, es importante evaluar la cantidad de las secreciones, para prevenir aparicion
de infeccidn que requiere correccion o tratamiento (Doenges (2008).

Hipertermia

La hipertermia se define como un signo comin en la unidad de cuidados intensivos;
implica el reto de descubrir su causa, por lo general refleja la existencia de infeccién, aunque
puede tener origen no infeccioso o estar condicionada por sindromes de hipertermia. Es una
reaccion fisioldgica compleja de alguna enfermedad, mediada por el incremento de las citocinas
y la generacion de reactantes de fase aguda. Se puede clasificar en tres categorias principales:
sindromes de hipertermia, origen infeccioso y no infeccioso (Sanchez,2017).

Ademas, Sanchez (2016) refiere que la hipertermia es un signo comun en la unidad de
cuidados intensivos. Esta implica el reto de descubrir la causa subyacente; puede tener un origen

infeccioso o0 no infeccioso. EI 50% de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados
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intensivos presentard fiebre; de estos, solo la mitad sera de origen infeccioso. «fiebre» en
pacientes en estado critico como la temperatura igual o mayor a 38.3° C, lo que implica
investigar la causa.

Otro aspecto, Mejia (2014) refiere que la hipertermia es la temperatura corporal central
que aumenta por encima de 37 grados centigrados cuando la génesis excede a la pérdida de calor,
se denomina hipertermia.

Del mismo modo, Dice S&nchez (2017) que la hipertermia puede estar asociada con dafio
hipotalamico directo, afecta el ciclo circadiano y se caracteriza por temperatura muy elevada,
constante y con escasa respuesta a los antipiréticos. La causa de la fiebre de origen infeccioso
puede dividirse en cinco principales categorias: bacterias, virus, hongos, parasitos y protozoos;
las bacterias son los patdgenos etiolégicos mas comunes.

Asimismo, Sanchez (2016) menciona que las principales causas de fiebre en los
individuos criticamente enfermos son los sindromes de hipertermia, las causas infecciosas y las
causas no infecciosas. Los sindromes de hipertermia son condicionados por golpe de calor,
farmacos (neuroléptico maligno, hipertermia maligna, serotoninérgico) y causas endocrinas
(tirotoxicosis, feocromocitoma, crisis adrenal).

El diagnostico enfermero se ve relacionado a un proceso de la enfermedad ya que la
lactante menor en estudio presento una manifestacion comin en patologias agudas y crénicas,
trastornos inflamatorios y algunas neoplasias. Se relaciona con la generacion de pirégenos
exogenos que estimulan la sintesis de prostaglandina 1, que aumenta la liberacion de
norepinefrina y la produccion de AMP ciclico, elevando la temperatura corporal. Los pirégenos

mejor estudiados son los lipopolisacaridos de bacterias gran negativas; Su componente activo en
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la porcién lipidica A de la molécula, eleva la temperatura en proporcién directa a su
concentracion (Mejia,2014).

Por otra parte, Bombin (2015) manifiesta que en la hipertermia el centro regulador no
puede controlar el aumento de la temperatura. No esta causada por pirdgenos. Se produce una
acumulacién de calor por exposicion prolongada al calor, mal funcionamiento del hipotalamo
etc. Se pueden producir lesiones orgénicas. De forma general podemos establecer un orden en la
aparicion de las manifestaciones clinicas en relacion al aumento de la temperatura corporal: A
los 38°C, inicialmente, aparece sudor ligero y mareo leve. A los 39°C la sudoracién aumenta,
aparece rubor y un aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria. Algunos pacientes pueden
sufrir convulsiones. A los 40°C aparece Vvértigo, deshidratacion, mareos, nauseas, vomitos,
cefalea y sudor profundo. A los 41°C aparecen alteraciones en el nivel de conciencia surgiendo
confusion, alucinaciones, delirios etc. A los 42°C el paciente puede entrar en coma con
hipertension o hipotension y taquicardia. A la temperatura de 43° C normalmente el sujeto
fallece o bien se producen secuelas neuroldgicas, convulsiones, shock, parada cardiorrespiratoria.

Puesto que la hipertermia, en el area pre Optica del hipotalamo se describen dos
poblaciones de neuronas térmicamente sensibles para frio y calor, que responden a aferencias
provenientes de receptores cutaneos periféricos y receptores centrales en médula espinal, en las
visceras y en los vasos sanguineos. Mediadores quimicos como las monoaminas, iones de calcio
y sodio, prostaglandinas y nucle6tidos ciclicos, son determinantes en la informacion inducida en
el hipotalamo. La hormona tiroidea, es responsable de la generacion del calor que mantiene la
temperatura basal, a través de la regulacion de la actividad de la bomba sodio potasio ATP asa a
nivel de las membranas celulares, asi como también, durante la contraccién muscular de

transporte activo de aminoacidos, de carbono y lipidos en el tracto gastrointestinal; es por eso
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que durante el ejercicio vigoroso la temperatura puede exceder los 40 grados centigrados
(Mejia,2014).

De esta manera, Escobar (2015) explica que, mediante la fiebre, el organismo humano se
defiende de agresores denominados pirdgenos exogenos a partir de la activacion de los pirdgenos
enddgenos, cuya funcion es la de inducir la fiebre y asi destruir los microorganismos que
pretenden atacar. Luego, aparecen la reaccién inflamatoria y la memoria inmunoldgica que
guarda esta informacién para responder a futuros ataques de manera mas contundente.

Las caracteristicas definitorias que presenta la lactante de 5 meses son: Piel caliente al
tacto, taquicardia, temperatura de 39c°. La temperatura corporal es la expresion numérica de la
cantidad de calor del cuerpo. Expresa el balance entre la produccion de calor en el cuerpo y la
pérdida. Cuando la temperatura sobrepasa el nivel normal prefijado se activan mecanismos como
vasodilatacion, la hiperventilacién y sudoracion que promoviendo la pérdida de calor. Si, la
temperatura cae por debajo del nivel normal prefijado se activan mecanismos como aumento del
metabolismo y contracciones espasmadicas que causan escalofrios y promueven la generacion de
calor (Cobo ,2011).

Del mismo modo, Cobo (2011) refiere que la taquicardia es una frecuencia cardiaca mas
rapida que el rango normal para la edad del nifio, aumenta el pulso por la vasodilatacion
periférica secundaria al ascenso de la temperatura. Es una respuesta comun e inespecifica a
diferentes afecciones subyacentes. Para lograr evaluar si la taquicardia es de tipo sinusal asociada
a una respuesta compensatoria como en estados de fiebre, choque o representa una alteracion
primaria del ritmo cardiaco.

Durante la hipertermia la frecuencia cardiaca aumenta en respuesta a la disminucion de la

presion arterial que se produce como consecuencia de la vasodilatacion periférica y como



47

consecuencia del aumento del metabolismo. La frecuencia y la profundidad respiratoria se elevan
con el objeto de incrementar las pérdidas de calor por la transpiracion (Potter, 2015).

Segun la intensidad de la temperatura. Febricula: temperatura hasta 38 °C. Fiebre
moderada: temperatura entre 38 y 39 °C. Fiebre alta: temperatura superior a 39 °C. Supervisar la
temperatura. Una fiebre alta (frecuente en las neumonias bacterianas y la gripe) aumenta en gran
medida las demandas metabolicas y el consumo de oxigeno y altera la oxigenacion celular
(Cobo,2011).

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en controlar la temperatura,
permite identificar el posible diagndstico y recurrir a la realizacion de diferentes técnicas de
termorregulacion que permitan ayudar a su normalizar la temperatura (Potter, 2015).

Luego retirar el exceso de prendas del paciente, permitira que su cuerpo se refresque
correctamente permitiendo que su sudor se evapore; asi favorecer la pérdida de calor por
conveccion (Potter, 2015).

Seguidamente aplicar medios fisicos, para favorecer la pérdida de calor por conduccion,
irradiacion y evaporacion (Potter, 2015).

Siendo necesario administrar paracetamol, porque tiene una accién antipirética y
analgésica rapida y eficaz en lactantes y nifios. inhibe la accion de los pirégenos, endégenos
sobre los centros termorreguladores encefalicos al bloquear la formacion y liberacion de
prostaglandinas en el S.N.C. generando una accion antipirética (Ministerio de salud, 2014).

Posteriormente, revalorar la temperatura corporal, el mantener una temperatura adecuada
es una necesidad basica del organismo ya que al verse alterada repercute de forma negativa en el

organismo. Esta alteracion regularmente se asocia a procesos infecciosos (Potter, 2015).
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Para finalizar, la intervencion de enfermeria al lactante menor durante el proceso febril,
manejar ingesta de liquidos, aumentar la ingesta de liquidos para evitar la deshidratacion u otras
complicaciones. El permanecer hidratado ayudara a su cuerpo a sudar y a mantener una
temperatura del cuerpo normal. La diaforesis y la pérdida excesiva de liquidos por el aumento de
la transpiracion y taquipnea incrementan la cantidad de liquido eliminado por el cuerpo, durante
la hipertermia aumenta la produccién de productos de desecho por lo que es necesario
eliminarlos (Potter, 2015).

Dolor agudo

El dolor agudo se define como una situacion en la que la persona experimenta una
percepcion sensorial y emocional desagradable originada por un dafio tisular real, potencial o
descrito en tales términos, de comienzo repentino o gradual, de intensidad de leve a severa, con
un final anticipado o predecible y una duracién de menos de 6 meses (Arribas,2009).

Ademas, Gancedo (2008) refiere que el dolor agudo se produce durante alguna
enfermedad o al realizar los procedimientos diagnosticos y terapéuticos. Cuando es por
enfermedad puede servirnos como informacion para el diagnostico de la misma, por lo que antes
de tratarlo o suprimirlo, deben haberse agotado sus posibilidades diagnoésticas, dentro de lo
razonable.

Otro aspecto, Garcia (2017) refiere que la Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) define al dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
a dafio tisular real o potencial. Esta definicion subraya que no solamente se involucra el proceso
fisiolégico de estimulacion de nociceptores, sino que abarca también un componente afectivo

importante. Esto es lo que lo hace al dolor un fendmeno tan complejo, personal e intransferible.
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Existen 4 procesos basicos en la produccion de dolor, nocicepcion: Transduccion, conduccion,
modulacion y percepcion.

Del mismo modo, Pérez (2013) afirma que el dolor causa una serie de alteraciones
multisistémicas como hipoxemia, acumulacion de secreciones y atelectasias; a nivel
cardiovascular produce estimulacion simpética con aumento de la frecuencia cardiaca y presion
arterial, vasoconstriccion, alteracion de los flujos regionales y aumento del consumo de oxigeno.
Los lactantes estdn més expuestos a infecciones debido a la depresion del sistema inmunitario
provocada por el dolor. Ademas, el estimulo doloroso puede perturbar el suefio, provocar
alteraciones en la alimentacion y dificultades de autorregulacion fisioldgica.

El diagnostico enfermero se ve relacionado con el agente lesivo (proceso de enfermedad)
Agente lesivo biolégico (infeccion, isquemia) algo que desencadena una lesion (alteracion
patoldgica o traumatica de un tejido) relacionada a un evento bioldgico (alteracion del
funcionamiento celular o de un érgano o tejido) o invasion de microorganismos (Lopez, 2017).

De esta manera, dentro de la fisiopatologia del dolor, se libera una serie de
neurotransmisores que se conocen en conjunto como “Sopa inflamatoria”: Prostaglandinas (PG),
bradicinina (BK), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), hidrogeniones (H), factor de
crecimiento neural (NGF), histamina, ATP y de manera retrograda substancia P (Sp) y péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) que producen vasodilatacion y de granulacion
de mastocitos. Esta sopa inflamatoria va a sensibilizar al nociceptor e incrementar la expresion
de canales de sodio facilitando asi la generacién y transmision de estimulos. Esto se conoce
como sensibilizacion periférica y en esencia disminuye el umbral nociceptivo y facilita las
respuestas nocifensivas para promover una adecuada recuperacion de los tejidos. Esta es la base

fisiopatologica del dolor agudo (Garcia,2017).
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Las caracteristicas definitorias que presenta la lactante menor son facies de dolor,
quejido, irritabilidad, taquicardia e intensidad del dolor en 6 segin Wong-Baker.

El comportamiento expresivo (agitacion, llanto) se refiere a las reacciones
comportamentales con relacion a la presencia de un estimulo recibido. Algunos comportamientos
pueden demostrarse y son indicadores del dolor, tales como: irritabilidad, ansiedad,
inquietud/agitacion, aislamiento social (Lopez, 2017).

Asimismo, en la expresion facial del dolor (ojos sin brillo, apariencia abatida,
movimiento fijo o disperso, muecas) — Definicion conceptual: se trata de la forma como el rostro,
mediante mimica facial, expresa el sentimiento de dolor, presentando una expresion facial
diferente de lo normal (Lopez, 2017).

Cambios en el parametro fisiologico (frecuencia cardiaca) se trata de alteraciones de los
signos vitales causadas por la liberacion de catecolaminas como respuesta al estimulo doloroso
(Lopez,2017).

Escalas de dibujos faciales (Facial scale): probablemente son las més extendidas, las méas
utilizadas y siempre presentes en los protocolos que usan diversos métodos de medida de dolor.
Entre ellas tenemos a la Escala Facial de Dolor (Faces Pain Scale) de Wong-Baker, el nimero de
caras que utiliza son seis, suele acompafarse cada cara de una graduacion numérica para
convertir la cara que indicar el nifio en un nimero; la puntuacion de las seis caras es 0, 2, 4, 6, 8,
10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso (Gancedo,2008).

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en valorar el dolor segun la
escala Wong Baker, es necesaria la valoracion de la intensidad del dolor apropiadas para
cuantificarlo la duracion e intensidad del mismo y para evaluar su tratamiento analgésico ya que,

estas situaciones generan ansiedad, miedo al paciente pediatrico (Pérez,2013).
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Por consiguiente, es importante vigilar signos vitales como la frecuencia cardiaca, sobre
el aparato circulatorio el dolor produce un aumento del tono simpatico, lo que origina mayor
produccion de catecolaminas y en esta area aparece taquicardia, hipertensién arterial, aumento
del gasto cardiaco y aumento del consumo de oxigeno por el miocardio (Gancedo, 2008).

Proporcionar medidas de comodidad, con la distraccion la persona va a lograr disminuir
su dolor. Las técnicas de relajacion como masajes “actiian como sedantes de la actividad
nerviosa, induciendo al suefio”, como también aumenta la circulacion y las respiraciones lentas
crea una facilidad en el flujo” sanguineo (Potter,2015).

Reevaluar el dolor segun la escala Wong Baker, son componentes esenciales en el
cuidado pediatrico, es relevante identificar la presencia, severidad y el manejo indicado del dolor
(Pabo6n,2015).

Desequilibrio nutricional por defecto:

La mala nutricidn por defecto es un estado pluricarencial donde predomina el déficit
proteico energético, resultado de una dieta inadecuada en términos de cantidad y calidad, que no
provee al organismo de suficiente energia, proteina, y nutrientes especificos que cubran las
necesidades corporales para el funcionamiento, crecimiento y desarrollo normales (Cala, 2015).

Ademas, Vallejo (2015) refiere que la malnutricion describe una condicién patoldgica,
consecuencia del desequilibrio en el estado nutricional, y puede deberse a un déficit en la ingesta
de nutrientes, a un estado de sobre nutricion o a una alteracion en la utilizacion de estos
nutrientes en el organismo.

Blanco (2014) refiere que la malnutricion por defecto y se trata de un proceso continuo

provocado por una falta de equilibrio entre la ingesta de energia y los requerimientos de un
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individuo. Da lugar a una serie de cambios metabdlicos y funcionales iniciales, que sélo se
traducen en alteraciones antropomeétricas tiempo después.

Del mismo modo, Villegas (2012) afirma que la malnutricion incluye todas las
situaciones en que la nutricién es anormal (por defecto o por exceso) con respecto a uno o varios
nutrientes.

El diagnostico se ve relacionado con la ingesta diaria insuficiente, la nutricion en las
etapas iniciales de la vida se reconoce como un factor condicionante de la salud del individuo a
lo largo de su vida. Al aporte de nutrientes por via enteral y parenteral, se han basado en las
necesidades de obtener crecimiento y desarrollo éptimo buscando prevenir los dafios asociados
con condiciones tanto de déficit como de exceso de nutrientes (Guerrero,2018). En el mismo
sentido, los aportes caldricos insuficientes son causadas por una limitacion en la ingesta diaria de
los alimentos e inapetencia por una saciedad precoz. En la semiologia de los nifios con
cardiopatia y neumonia se evidencia por un incremento en la frecuencia respiratoria acompafiado
por disnea y fatiga. El proceso de la patologia en las enfermedades pulmonares presenta
complicaciones multifocales, una de ellas es los efectos que producen en la nutricion por ende el
sistema inmunoldgico disminuye con las moléculas de hierro a nivel de los eritrocitos, dando
lugar a una alteracion en el sistema respiratorio o el incremento de las infecciones en el aparato
respiratorio (Montalvo, 2016).

Por otra parte, Montalvo (2016) afirma que los pacientes en el servicio de pediatria es una
poblacion con mayores probabilidades de presentar problemas digestivos, pulmonares y
metabolicos, por tales motivos la evolucion nutricional es frecuente y minuciosa, mas adn si su
condicion se caracteriza por ser un paciente critico. Durante la evaluacion del estado nutricional

limita reconocer la vulnerabilidad frente a infecciones intrahospitalarias, riesgo de morbilidad,
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estancia prolongada. Distintas investigaciones fundamentan que las poblaciones con mayores
riesgos que comprometen la salud son nifios menores de 5 afios y lactantes en especifico
neonatos con un indice de morbimortalidad del 55% durante los primeros 28 dias de vida.

Asimismo, Cabrales (2010) reporta que la demanda de esfuerzo respiratorio es producto
de un incremento en el metabolismo energético basal elevado, la disminucién del aporte de
nutrientes y la baja calidad de sustratos de energéticos contribuyen a los periodos de apnea y
disnea. La disnea es uno de los sintomas que incremente la frecuencia de las respiraciones
superficiales, por ende, el ingreso de aire no es solo en la traquea también se da en el eséfago y
estdbmago, contribuyendo en un poco porcentaje al incremento de los casos de desnutricion por
un impedimento en la masticacion y deglucién. Asi mismo, los medicamentos de tipo 2 son
hipercatabolicos que aporta ain mas en la dificultad respiratoria.

Por otro lado, los datos significativos de los lactantes revelan en un estudio realizado que
la caida excesiva de cabello, ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas, palidez de
mucosas, pérdida de peso, IMC: 12.9 KG son determinantes para un incremento en el esfuerzo
respiratorio.

La disminucion de la oxigenacion a nivel capilar es producida por una mala distribucién
del mismo, a lo que Pascoal (2015) menciona que la palidez es a nivel corporal se presenta
posterior a estimulos neurogénicos y hormonales con un contraste en la disminucién del gasto
cardiaco y anemia grave.

En este caso la lactante menor estuvo con alimentacion parenteral; portando sonda
orogastrica. La decision de indicar nutricion parenteral (NP) esta condicionada por el estado
nutricional, las necesidades el paciente, el grado de funcionalidad del tracto gastrointestinal y el

tipo de patologia. La frecuente infra nutricion o malnutricion condicionada por un estado
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hipermetabdlico, con necesidades nutricionales elevadas y disminucion de la capacidad de
utilizacion del sustrato energético, se asocia a un incremento de la morbimortalidad (Pérez,
2005).

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en valorar en cada
administracion la cantidad y la tolerancia de la alimentacién, mantiene el equilibrio de liquidos,
reduce la sed y mantiene la humedad en las membranas de las mucosas. Identifica los puntos
fuertes y las deficiencias nutricionales (Doenges,2008).

Manejar ingesta de liquidos, para identificar las carencias nutricionales y necesidades
terapéuticas, que son muy variables, dependiendo de la edad del paciente, la fase de la
enfermedad y otras situaciones coexistente ademas previene la deshidratacion que se puede
agravar por un incremento de las perdidas ocultas y reduce el riesgo de estrefiimiento
(Doenges,2008).

Registrar la tolerancia de la dieta es Gtil para medir la eficacia del soporte nutricional y
liquido, identifica los desequilibrios entre los requerimientos nutricionales estimados y la ingesta
real. Controla la ingestion caldrica o la cantidad insuficiente de los alimentos consumidos
(Doenges, 2008).

Valorar si la piel esté seca, descamada con pigmentacion, refleja la falta de una nutricion
suficiente, ademas son indicadores directos del estado hidrico. Ayuda a identificar una
desnutricion proteinico-cal6rica, especialmente cuando el peso y las medidas antropométricas
son menores de lo normal (Doenges, 2008).

Realizar control peso diario, establece unos valores de referencia, ayuda a controlar la
eficacia del régimen terapéutico y alerta a la enfermera de tendencias inadecuadas en la pérdida o

ganancia de peso (Doenges, 2008).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Se atendieron 3 dias al lactante menor, iniciando el 16/08/18 al 18/08/18.

Se atendio a lactante menor G.B.C hospitalizado en la UCI pediatrica, cuya valoracion
inicio el 16 de agosto y finalizo la atencion el 18 de agosto del 2018.

El ler dia de atencidn fue en el turno diurno, el 2do. dia turno diurno y el 3er. dia turno
noche.

El ler dia se identifico 4 diagndsticos, el 2do. dia 3 diagnosticos y el 3er. dia fueron 3
diagndsticos.
Evaluacion por dias de atencién:

Primer diagnostico.

Patron respiratorio ineficaz

Obijetivo parcialmente alcanzado (OPA): la lactante menor recuper6 parcialmente el
patron respiratorio eficaz al presentar respiracion sin dificultad y frecuencia respiratoria normal,
sin embargo, aln presenta leve tiraje subcostal.

Segundo diagnéstico.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Obijetivo parcialmente alcanzado (OPA): la lactante menor recuper6 parcialmente la
limpieza eficaz de las vias aéreas al presentar disminucién de estertores, secreciones fluidas y en

menor cantidad, pero aun presenta tos ineficaz.
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Tercer diagnostico.
Hipertermia
Objetivo alcanzado (OA): la lactante menor disminuyo temperatura corporal alcanzado

con temperatura axilar de 36.8 C°, piel tibia al tacto y frecuencia cardiaca de 90 x".

Cuarto diagnostico.

Dolor agudo

Objetivo alcanzado (OA): la lactante menor disminuyo el nivel de dolor alcanzado con
facie de bienestar, frecuencia cardiaca: 98’ y escala de dolor en 2 segiin Wong Baker.

Quinto diagnostico.

Desequilibrio nutricional por defecto

Objetivo parcialmente alcanzado (OPA), lactante menor recupero estado nutricional
parcialmente al mantener peso corporal de 3.900 kg, presenta mucosas rosaceas e hidratadas,
pero aun continla recibiendo dieta por sonda orogastrica.
Conclusiones

Se cubri6 las necesidades del lactante menor a través del proceso de atencion de
enfermeria; se brind6 cuidados individualizados, humanista y eficiente, tratando a la persona
como un ser holistico que necesita atenciones de enfermeria enfocadas en un cuidado seguro y
eficaz para alcanzar el bienestar y mejoria frente al estado critico que presenta segun valoracion.

Se priorizaron cinco diagnosticos de enfermeria, con objetivos propuestos, de los cuales
el tercer y cuarto objetivo fueron alcanzados, mientras que el primer, segundo y quinto
parcialmente alcanzados; siendo el 60% parcialmente alcanzado y el 40% alcanzados, debido al

estado critico del lactante menor.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

Nombre del Paciente:
Historia Clinica:

Procedencia:
Peso: Talla:
Fuente de Informacion: Madre:

N° Cama:

Padre:

DATOS GENERALES
Fecha de Nacimiento:

Edad: Sexo:F () M ()

Teléfono:

DNI N°

TRAUMA SHOCK () TOPICO EME () OBSERVACIONEME () HOSP. PEDIATRIA()CQx( ) URPA ()
Perimetro Cefalico: PA: FC: FR:

Familiares: Otros:

Motivo de Ingreso:

Diagnostico Médico:

Fecha de Ingreso: Hora:

Persona Responsable:

Fecha de Valoracion:

Grado de Dependencia: I () () IM() IV()

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirirgicas:

DM () Gastritis/Ulcera ( ) TBC ( ) Asma ( CARDIOPATIA ()
Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ( ) Medicamentos ( )
Alimentos ( ) Otros:
Estilos de Vida/Habitos: Hace Deporte ( )

Consumos de Agua Pura () Comida Chatarra ( ) LME() LM () L.
MIXTA () PEDICULOSIS ( )

Factores de Riesgo:

Peso: Normal ( ) bajo( ) sobrepeso ()

Vacunas Completas: Si ( ) No ()
Hospitalizaciones Previas: Si ()
Descripcion:
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si () No( )
Especifique:

No ()

PATRON RELACIONES-ROL

Se relaciona con el entorno: Si() No()
Vive con los padres(solo al ingreso) Si() No()
Ocupacion y hora de trabajo de los padres (solo al ingreso)
Recibe Visitas:
Comentarios:
Relaciones :

% Con los padres:
Afectivo () indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ( )
NOAPLICA: ..ot (ejp: TETsedado,incociente)

% Con el personal:
Afectivo () indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ( )

Si() No()

Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: Si () No ()
Familia Nuclear: Si ( ) No ( ) Familia Ampliada Si ( ) No ()
LOS PADRES SON:

Padres Separados: Si( ) No ()

Problema de Alcoholismo: Si() No()quien:
problemas de drogadiccion: si () no( ) quien:

Pandillaje: Si( ) No () Otros:
Especifique:

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion:

Restriccion Religiosa:
Religion de los Padres: Catdlico ( ) Evangélico ( ) Adventista ( )
Otros: Observaciones:

Bautizado en su Religion: Si () No ()

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA ALASITUACION Y AL ESTRES

Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso ( ) Irritable ()

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

Comentarios:

PATRON DESCANSO-SUENO

Suefio: a) conservado ( ) b) Insomnia ()
¢) Alterado: Por enfermedad ( ) Por terapéutica ( )

Motivo:

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Ventilacion /oxigenacion:

Espontanea ()

Asistida ()

Especificar t.......o.oviiiiiiiiiii
Simetria torécica:

Simétrico( ) asimétrico ()

Murmullo vesicular:
ACP () HTI()
Ruidos agregados :
Ninguno () roncantes ( ) crepitantes ( ) subcrepitantes ()
estridor ()

Sibilantes () :

Inspiratorio ( ) espiratorio ( )

HTD( )

Uso de misculos respiratorios :
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PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta ( ) Despierto ( )

Somnoliento ( )
Estupor ()
Comentarios:

Confuso ()

Irritable ()

Comatoso ( ) Letargico ()

Tono muscular :

Conservada () hipoténico ( ) hiperténico ( )

Convulsién :
Si () No()

Pupilas: Isocéricas ( )

observacion

Anisocdricas ()

Reactivas ( )

No Reactivas ( ) Fotoreactivas ( ) Miéticas ( ) Midriaticas ( )
TAMARNO: ...coovviiiiiiiiiiiciii e

Comentarios:

Escala de Glasgow: Lactante

Apertura ocular Verbal Motor
Espontaneo 4 Balbuceo 5 | Mov. Espont. 6
Al hablarle 3 Llanto Irritable 4 | Retira al tacto 5
Al dolor 2 | Llantoal dolor 3 | Retiraal dolor 4
Ninguno 1 | Sequejaal dolor2 | Flexién 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 | Retiraal 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;

Escala de caras de Wo

De 3 a 7 anos colaboradores:
ng-Baker

©: no dolor; 2: dol
8: dolor

or leve: 4-6: dolor moderado;
10:

Escala Ramsay:
Nivel Definicién
1 Paciente ansioso, agitado, intranquilo o ambos
2 Paciente cooperativo, orientado v tranguilo
3 Paciente dormido con respuesta a las drdenes
4 Dormido con breve respuesta a la luz y el sonido
5 Dormido con solo respuesta al dolor
6 Sin respuesta a estinmlos incluido el dolor fuerte

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal ( )

Palida ()

Marmaérico( ) Reticulado( )

Observaciones:

Ciandtica ( )

Ictérica ()

Ninguna () intercostales ( )  subcostales ()
supraclaviculares () subxifoidales ()
Caracteristicas del patrén respiratorio:

Frecuencia :

Eupnea ( ) braquipnea ( ) taquipnea( ) DISNEA ( ) NO APLICA () ......
ejp: TET

Ritmo :

Regular () irregular ()

Profundidad:

Normal () superficial ( ) profunda ()

Drenaje Toréacico: Si( )No () Oscila Si( ) No()
UBICACION: Derecho () lzquierdo ()
CARACTERISTICAS: ....ccceveviiiiinnnnnn

Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Ritmo cardiaco :

Regular () irregular () Taquicardia ( ) bradicardia ()
Pulso:  presente () ausente ()

Ubicacion Pulso: Carotideo ( ) Pedio ( ) Axilar ( )Otro: ......
Caracteristicas de pulso periférico :

Normales () filiformes ( ) saltones ( )

Edema :

Presente ( ) ausente ( )

Llenado capilar: .......cccoveveinininininnnne.
Perfusién Tisular Cerebral:

Pardlisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucién ( )
Comentarios:

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

ACTIVIDADES 0 |1 2 |3
Movilizacién en cama
Deambula
Ir al bafio / bafarse
Tomar alimentos

Vestirse
Fuerza Muscular: ~ Conservada ( ) Disminuida ( )
Movilidad de Miembros:
Contracturas ( ) Flacidez () Parélisis ()

Comentarios:

Escala de Caidas:

Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida = 2 puntos

No
Si
Ninguno
Tranquilizantes/sedantes
Diuréticos
Hipotonsoros
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Caidas previas

Ingesta de medicamentos

Otros medicamentos
Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades
Orientado

Déficits sensoriales

Estado mental
Confuso

Normal

Segura con ayuda
Insegura con ayuda
Imposible

Deambulacién

alalalo|«]o|«|=|=]olx|=|x]|=]|=|=]|o|=|o

PATRON ELIMINACION

Flujo Urinario :

Normal () Oliguria () Anuria ()
Poliuria ( ) Disuria( ) Globo vesical ()
Caracteristicas de la orina :

Amarillo &mbar () hematdrica ( ) colurica ()
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Termorregulacion: Temperatura:
Hipertermia ( ) Normotermia ( ) Hipotermia ( )
Hidratacion de piel y mucosas :  Humeda/ turgente ()
Higiene :

Buena () regular( ) mala ()

Observacion:

Edema: Si () No ()
Especificar Zona:
Comentarios:
Abdomen:
Blando depresible ( ) Globuloso depresible ()
Timpénico () doloroso ( )

Ruidos Hidroaereos:

PRESENTES ( ) AUSENTES ( )

seca ()

+() ++ () ()

Escala de Norton:

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO | acTiviban [ MowviLibAD | INCONTINENGIA
FISICO

GENERAL

ESTADO
MENTAL

PUNTOS

BUENO | ALERTA AMBULANTE | TOTAL NINGUNA a

[“mEDIANG | APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL E)
con

AYUDA

REGULAR | CONFUBO SENTADO

MUY LIMITADA URINARIA O 2
AL

MUY ESTUPOROSO
MALO

INMOVIL

ENCAMAD
)

URINARIA ¥ 1
FECAL
comaToso
CLASIFICACION DE RIESGO:
PUNTUACION DE 5 A 9
PUNTUACION DE 10 A 12

PUNTUACION 13 A 14
PUNTUACION MAYOR DE

A 0.
~RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

Fontanelas: Normotensa () Abombada () Deprimida ( )
Cabello: Normal ( ) Rojizo () Amarillo ()
Ralo () Quebradizo ( )

Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones ( ) MUGUET ()
PLACAS BLANQUESINAS () CARIES ( ) HALITOSIS ()
Observaciones:
Malformacion Oral:

Si () No()

Especificar:

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso:  Si() No()
Cuanto Perdi6:

Apetito: Normal ()  Anorexia () Bulimia ()
Disminuido () Nausea () Vémitos ()

Cantidad de los vomitos: Caracteristicas:-,

Dificultad para Deglutir: Si ( )
Especificar:
Alimentacion: NPO ( ) Enteral : deglucion directa ( ) infusion :
STP () Bolos: SNG () SOG () SGT ()

Otros:

Tolerancia Enteral :

Adecuada ()

Inadecuada: Nauseas () vomitos () RG()

Parenteral: NPP () NPT ()

Integridad de la piel y mucosa:

intacta () lesiones: eritema () ulcera () necrosis () EQUIMOSIS ( )
FLICTEMAS ( ) VESICULAS ( ) ESCORIACIONES ()

Si() No ()
Caracteristicas:
Hdmedos ( )
Serohematicos ( )

No ()

Herida Operatoria:
Ubicacion:
Ap6sitos y Gasas: Secos ( )
Serosos () Hematicos ( )
Observaciones:

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

Sedimentosa ( ) Piuria ()
Uso de dispositivos:

Sonda Foley ( )

Catéter vesical () :

Intermitente ( )  permanente ( )
Evacuacion intestinal :

Normal () estrefiido ( ) diarrea ( )
Caracteristicas:

Grumosa ( ) acuosa () semiacuosa ()
Melena () disentérica () acolia ()
COLOR: ...ccevviirininninininnenen
Portador :

yeyunostomia ()  colostomia ()

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones Anormales en Genitales: Si( ) No ()
Especifique:

Testiculos No Palpables: Si () No ()

Fimosis Si() No()

Testiculos Descendidos:  Si () No ()

Masas Escrotales Si() No()

Nombre de la enfermera:

Firma:

CEP:

Fecha:
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Propdosito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencidn de
enfermeria aplicado a lactante con insuficiencia respiratoria en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos de un hospital de Chiclayo, 2018, ¢l objetivo de este estudio es
aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales E.C.C. Este trabajo
académico esta siendo realizado por la Lic. Enf. Amaya Arroyo Issela Veronica, bajo la
asesoria de la MSc. Mary Luz Sol6rzano Aparicio. La informacion otorgada a través de la
guia de valoracidn, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran
solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ninguan riesgo fisico, quimico, biologico y psicologico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar
dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este trabajo

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 ningun tipo de penalizacion.

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

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



