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Resumen

El presente proceso de atencion en enfermeria corresponde al paciente C.S.S.G., aplicado
durante cuatro 4 dias, a partir del segundo dia de su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
pediatricos de un hospital del Callao. El diagnostico médico a su ingreso fue declarado
insuficiencia respiratoria aguda epilepsia portador de traqueotomia y gastrostomia. Durante los
tres dias de brindar los cuidados de enfermeria se identificaron once diagnosticos de enfermeria,
priorizandose cinco: hipertermia relacionada con aumento tasa metabdlica secundario a proceso
infeccioso; limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de secreciones, espasmos de
las vias aéreas, via aérea artificial y sedo analgesia; deterioro del intercambio de gases
relacionado con desequilibrio en la ventilacion — perfusion, perfusion tisular cerebral ineficaz
relacionados a lesién cerebral y desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
relacionado incapacidad para absorber los nutrientes. Los objetivos generales fueron: El paciente
presentard normotermia durante el turno; mantener limpieza ineficaz de forma progresiva;
corregir la mejora del intercambio de gases; mantener la perfusion tisular cerebral efectiva y
mantener el estado nutricional adecuado. De los objetivos propuestos, durante el turno, se
alcanzaron progresivamente el primero, el segundo y quinto objetivo. Debido a las
complicaciones, posteriormente se pudieron alcanzar parcialmente el tercero y cuarto objetivos
trazados.

Palabras claves: Proceso de atencién de enfermeria, insuficiencia respiratoria aguda,

epilepsia, cuidado intensivos pediatrico.

Xi
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales
Nombre: C. S. S. G.
Edad: 9 meses
Motivo de ingreso y diagndstico médico: El paciente ingresa al servicio de UCI
pediatrica al ser transferido del servicio de emergencia por ser un paciente recurrente. Ingresa en
camilla con apoyo del personal técnico y médico, se encuentra en posicion de cubito dorsal con
escala de ranss -3 puntos, con apoyo ventilatorio en modo SIMV conectado por traqueotomia,
presencia de cianosis oral y palidez generalizada; piel ruborizada caliente y brillante, con
taquicardia. EI Diagndstico médico fue Insuficiencia respiratoria aguda y epilepsia.
Dias de hospitalizacion: 2 dias
Dias de atencion de enfermeria: fueron 3 dias, paciente sigue hospitalizado en Unidad de

cuidado intensivo pediétrico.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

El paciente lactante tiene antecedentes de hospitalizacion desde el nacimiento, cirugia por
tragueotomia por dos extubaciones frustras y gastrostomia, con tratamiento habitual de
Levetiracetam 140 mg cada 12 horas y Fenobarbital 30 mg cada 24 horas debido a la epilepsia

que padece con buena higiene corporal.

Patron I1: Nutricional metabolico.
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El paciente lactante, con lactancia materna no exclusiva, alimentacién con formula
maternizada 13% la cantidad de 50cc en bolo cada cuatro horas por gastrostomia se evidencia
alrededor de la zona eritematosa con secrecion serosa blanquecina, presencia de reflujo
gastroesofagico y retardo en el vaciamiento gastrico de 20cc de leche cortada, dentadura
completa en regular higiene bucal con mucosas orales intactas. Ademas, no se evidencia cambios
de peso en los dltimos dias con abdomen blando depresible no doloroso a la palpacion con
perimetro abdominal de 40 cm con ruidos hidroaereos presentes, se muestra irritable con
mioclonias que duran 10 a 30 segundos pero que son constantes, piel ruborizada caliente al tacto,
palidez generalizada hidratada y humeda con presencia de catéter venoso central en subclavia
izquierda pasando dextrosa al 5%1000cc con 2 ampollas CINa al 20% y 1 ampolla de CIK al
20% pasando a 40cc por hora mas infusion de sedo analgesia, presencia de equimosis en
miembros superiores e inferiores por punciones anteriores y tomas de gases arteriales, no edemas
su grupo sanguineo 0 +, con temperatura de 38.8C°, Peso: 7.8 kg, Talla: 51 cm, hemoglobina:
8.9 gr/dl, leucocitos 14.330 mm3

Patrén I11: Eliminacion.

Lactante de sexo masculino con presencia de sonda vesical, permanente con orina
amarilla clara observandose en zona de prepucio secrecion purulenta, ademas las deposiciones
son normales demorando la evacuando de 1 a 2 dias.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Lactante de 9 meses de edad con frecuencia respiratoria 38x minutos profundas con

Saturacion respiratoria de 97% y se encuentra conectado por tragueotomia nimero 4.5
con apoyo de ventilacion mecanica en modo SINV con parametros FIO2 de 45%, presion

inspiratoria pico es de 15, presion positiva al final de la expiracion 4, frecuencia respiratoria 24
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latidos por minutos, presion soporte 10, la relacion entre la duracion de la inspiracion y la
espiracion es 1:2, con ruidos agregados roncantes y sibilantes en ambos campos pulmonares,
presencia de aleteo nasal con uso de musculos intercostales con taquipnea y disnea con ritmo
regular y profundas .las saturaciones que oscilan entre 97% y 95%. Presencia de secreciones
bronquiales verdosas abundantes por boca y nariz secreciones blanquecinas en regular cantidad y
no drenaje toracico. Recibe inhalaciones salbutamol 2 puf cada 6 horas el pulso periférico en
regular intensidad con una frecuencia cardiaca de 158 por minuto de forma regular, presion
arterial: 90/60 mg/dl con una media de 56 por minuto con llenado capilar mayor de 2 segundos.
Observandose en miembros inferiores con leve flacidez y fuerza muscular disminuida con grado
de dependencia IV.

Patron V: Descanso — suefio.

El paciente lactante se encuentra sedado con fentanilo con 3 ampollas diluido con CINa
0.9% 50cc pasando 2 cc por hora Midazolam 5 ampollas diluido con CINa 0.9% 50 cc pasando a
2.5¢cc por hora.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Lactante masculino hipo activo, bajo efectos de sedo analgesia con escala de Rass -3
puntos a la observacién pupilas isocoricas, reactivas a la luz con ojo derecho que mide 2 mmy
0jo izquierdo que mide 2 mm.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto.

Paciente bajo efectos de sedo analgesia.

Patron VII1I: Relaciones — rol.

El paciente cuenta con el apoyo de familiares; con padres casados, sin problemas de

adiccion con buena relacion familiar y afecto, ademas recibe visita de familiares.
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Patrén 1X: Sexualidad/reproduccion.

Lactante que presenta en zona de meato urinario secreciones de color blanquecinas en
poca cantidad. Con testiculos descendidos y masa escrotal presentes.

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

Padres preocupados por estancia hospitalaria de paciente evidenciandose ansiedad en
sala de espera y durante la visita.

Patrén X: Valores y creencias.

Los padres solicitan bautizo para su hijo que se encuentra hospitalizado ya que nunca
salio del hospital por el estado en la cual se encuentra. Son padres catélicos.
Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma completo (12/10/2018)

Compuesto Valor encontrado
Hemoglobina 8,9 gr /dI
Factor RH POSITIVO
Grupo 0]
Factor +
Leucocitos 14.330 mm3
Abastonados 3%
Segmentados 48%
Eosinofilos 0%
Basofilos 0%
Monocitos 10%
Linfocitos 44%
Hematocrito 27%
Recuento plaquetas 395, 00 mil/mm

Interpretacion: Anemia moderada



Tabla 2

Bioquimica
Compuesto Valor obtenido
Glucosa 106mg/dl
PCR 20.5 mg/l
Protrombina 11.1 seg
Bilirrubina total 0.34 mg/dl
Bilirrubina directa 0.10 mg/dl
Prueba Répida para HIV No Reactivo
Tabla 3
AGA
Compuesto Valores Obtenidos
PH 7.24
Pco2 58 mm Hg
pO2 135 mm Hg
HCO3 25.6 mEq /It
Sat. 02 97%

Interpretacion: Acidosis respiratoria descompensada

Tabla 4
Examen completo de orina

Compuesto Valor encontrado
Color Amarillo
Aspecto turbio
Reaccion (pH) 8.0
Leucocitos +100 x campo
Densidad 1.005
Proteinas Negativo
Glucosa Negativo
Bilirrubina Negativo
Hemoglobina Negativo
Nitrito Negativo
Acido ascorbico Negativo
Hematies 3-5xc
Geérmenes ++
Creatinina 0.36

Interpretacion: Probable infeccion por tanto pasa a urocultivo.
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Interconsultas:

Cabeza y cuello 13/08/18

Motivo: cambio de cénula de traqueotomia numero 4.5

Respuesta: deja receta para solicitar canula de traqueotomia nimero 5.

Neurologia pediatrica 13/08/18

Motivo: dosis adecuada de anticonvulsivantes para su edad

Respuesta: deja sugerencias fenobarbital 3-5mgr/kg/dia en 2 dosis

Fentanilo5 mgr/kg/dia, Diazepam 0,3mgr/kg o midazolam 0.3mgr/kg endovenoso pasar
en 3 minutos por convulsion mayor a 5 minutos, resonancia sin contraste, terapia fisica,
medicina.

Infectologia 14/08/18

Motivo: presencia de cultivo positivo por colonizacion bacteriana.

Respuesta: Sugiere pcr, vsg, radiografia térax si sale anormal empezar ceftriaxona

endovenosa.

Epidemiologia 15/08/18
Motivo: para coordinar toma de muestra nasofaringea

Respuesta: vendran a tomarle el dia 16/10/18

Oftalmologia 14/08/18
Motivo: paciente en ventilacion mecanica presencia de resequedad de 0jos.

Respuesta: sugiere ciprofloxacino y vista gel en ambos ojos ¢/6 horas por 10 dias.



Tratamiento médico.

Primer dia (14/8/2018)

Formula maternizada al 13% pasar 50cc cada 3 horas por gastrostomia.
Dextrosa 5% 1000 cc+ CINa 20%: 40 cc +CLK 20%: 10 cc= 40 cc x hora
Infusiones

Fentanilo 1500 mg + CINa 0.9%=50cc a 2 cc/h

Midazolam 250 mg + CINa 0.9% 50 cc a 2.5cc/h

Tratamiento endovenoso

Ceftriaxona 300 mg c/8h ev

Fenitoina 10 mg c/6h ev

Omeprazol 10 mg c/24h ev

Metamizol 250mg PRN temperatura > 38

Otros

Salbutamol 2 puf c/6

Carbonero 0.12% aplicar en ambos ojos cada 2 horas

Cuidados de CVC, TQT

CFV + BHE

Segundo dia (15/8/2018)

Formula maternizada al 13% 50cc cada 3 horas por GTM.

Dextrosa 5% 1000 cc+ CINa 20%: 40 cc +CLK 20%: 10 cc= 40 cc x hora
Infusiones

Fentanilo 1500 mg + CINa 0.9%=50cc a 1.5 cc/h

Midazolam 250 mg + CINa 0.9% 50 cc a 2cc/h

18



Ceftriaxona 300 mg ¢/8h ev

Fenitoina 10 mg c/6h ev

Omeprazol 10 mg c/24h ev

Metamizol 250mg PRN temperatura > 38
Salbutamol 2 puf c/6

Carbonero 0.12% aplicar en ambos ojos cada 2 horas
Cuidados de CVC, TQT

CFV + BHE

Tercer dia (16/8/2018)

Formula maternizada al 13% 80cc cada 3 horas por GTM.
Dextrosa 5% 1000 cc+ CINa 20%: 40 cc +CLK 20%: 10 cc= 20 cc x hora
Infusiones

Fentanilo 500 mg + CINa 0.9%=50cc a 1 cc/h
Midazolam 50 mg + CINa 0.9% 50 cc a 1cc/h
Ceftriaxona 300 mg c/8h ev

Fenitoina 10 mg c/6h ev

Omeprazol 10 mg c/24h ev

Metamizol 250mg PRN temperatura > 38
Salbutamol 2 puf c/6

Fenobarbital 30mg x GTM c/ 24

Levetiracetam 140 mg x GTM /c 24

Simeticona 16 gtsx GTM ¢/ 8

Salbutamol 2 puf c/6

19



Carbonero 0.12% aplicar en ambos ojos cada 2 horas
Ciprofloxacino 1 gota cada ojo c¢/12

Vista gel en ambos ojos c/6 horas

Cuidados de CVC, TQT

CFV + BHE

20
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Capitulo 11

: Diagnostico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: temperatura 38,8, piel ruborizada, caliente al tacto y
frecuencia cardiaca de 158 por minuto, frecuencia respiratoria 38 por minuto, leucocitos de
14,330 mm3 y PCR 20.5mg/dl.

Etiqueta diagndstica: Hipertermia.

Factor relacionado: aumento tasa metabolica y sepsis de foco respiratorio.

Enunciado diagnostico: Hipertermia relacionada con aumento tasa metabolica secundario
a proceso infeccioso evidenciado por aumento de la temperatura corporal de 38.8, piel
ruborizada calor al tacto, frecuencia cardiaca de 158 por minuto, frecuencia respiratoria 38 por
minuto, leucocitos de 14,330 mm3 y PCR 20.5mg/dI.

Segundo diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: frecuencia respiratoria 38 por minuto, sin reflejo tusigeno, de
presencia de sonidos adventicios como roncantes y sibilantes.

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de vias aéreas.

Factor relacionado: Acumulo de secreciones, espasmos de las vias aéreas, via aérea
artificial y sedo analgesia.

Enunciado diagndstico: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de

secreciones, espasmos de las vias aéreas, via aérea artificial y sedo analgesia evidenciado por
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frecuencia respiratoria 38 por minuto, sin reflejo tusigeno, presencia de sonidos adventicios
como roncantes y sibilantes.

Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Aleteo nasal gasometria con valores de PaO2 135 mmHg o
PaCO»: 58 mmHg pH de sangre arterial: 7.24, hipoxia, hipoxemia.

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases.

Factor relacionado: Desequilibrio en la ventilacion — perfusion.

Enunciado diagndstico: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio
en la ventilacion — perfusion evidenciado en gasometria con valores de PaO, 135 mmHg o
PaCO»: 58 mmHg pH de sangre arterial: 7.24, aleteo nasal, hipoxia e hipoxemia.

Cuarto diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: no aplica.

Etiqueta diagndstica: Riesgo perfusion tisular cerebral ineficaz.

Factor relacionado: Lesion cerebral.

Enunciado diagndstico: Riesgo perfusion tisular cerebral ineficaz relacionados a lesién
cerebral evidenciados con mioclonias episodios de miradas perdidas y contraccion de muasculos
faciales.

Quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: palidez de mucosas reflujo gastroesofagico, retardo de
vaciamiento gastrico de 10 cc evidenciandose leche cortada, con peso de 7,8 kg y talla 51cm

Etiqueta diagnostica: Desequilibrio nutricional, inferior a las necesidades corporales.

Factor relacionado: Incapacidad para absorber los nutrientes, ingesta insuficiente de

nutrientes.
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Enunciado diagnostico: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
relacionado incapacidad para absorber los nutrientes evidenciado por palidez de mucosas reflujo
gastroesofagico retardo de vaciamiento gastrico de 20cc de leche cortada, con peso de 7,8 kg y
talla 51cm.

Sexto diagnostico

Caracteristicas definitorias: no corresponde.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Factor relacionado: Inmovilidad fisica, reposo prolongado, presion sobre prominencias
seas, alrededor de gastrostomia zona eritematosa con secrecion serosa blanquecina.

Enunciado diagndstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con
inmovilizacion fisica, reposo prolongado en cama, presion sobre prominencias 6seas, y alrededor
de gastrostomia zona eritematosa con secrecion serosa blanquecina.

Séptimo diagndstico

Caracteristicas definitorias: Disminucion del volumen de las heces, disminucion de las
frecuencias de las deposiciones y ruidos hidroaereos presentes.

Etiqueta diagndstica: estrefiimiento.

Factor relacionado: sedoanalgesia, disminucion de la motilidad gastrointestinal y
deterioro neuroldgico.

Enunciado diagnostico: Estrefiimiento relacion con disminucién de la motilidad
gastrointestinal evidenciado por sedoanalgesia disminucion de la motilidad y deterioro
neuroldgico.

Octavo diagnostico

Caracteristicas definitorias: no aplica.
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Etiqueta diagndstica: Riesgo de lesion corneal.

Factor relacionado: oxigenoterapia, ventilacion mecénica y hospitalizacion prolongada.

Enunciado diagndstico: Riesgo de lesion corneal relacionado con oxigenoterapia,
ventilacion mecénica y hospitalizacion prolongada.

Noveno diagnostico

Caracteristicas definitorias: angustia, incertidumbre, nerviosismo, sufrimiento, temor,
conducta de exploracién, lanzar miradas alrededores, preocupacion a causa de cambios en
acontecimientos vitales.

Etiqueta diagndstica: Ansiedad de los padres.

Factor relacionado: Amenaza de muerte, crisis situacional, factores estresantes,
necesidades no satisfechas.

Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionada con la evolucion del estado del nifio y
estancia hospitalaria larga evidenciado por nerviosismo y preocupacion.

Décimo diagnostico

Caracteristicas definitorias: Lactancia materna no exclusiva.

Etiqueta diagndstica: Interrupcion de la lactancia materna.

Factor relacionado: Contraindicaciones para la lactancia materna, hospitalizacion del nifio

Separacion madre nifio.

Enunciado diagnostico: Interrupcion de la lactancia materna relacionado con

hospitalizacion del lactante.
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Planificacion
Priorizacion.

1. Hipertermia relacionada con aumento tasa metabdlica secundario a proceso
infeccioso evidenciado por aumento de la temperatura corporal de 38.8 C, piel
ruborizada calor al tacto, frecuencia cardiaca de 158 por minuto, frecuencia
respiratoria 38 por minuto, leucocitos de 14,330 mm3 y PCR 20.5mg/dl.

2. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de secreciones, espasmos
de las vias aéreas, via aérea artificial y sedo analgesia evidenciado por frecuencia
respiratoria 38 por minuto, sin reflejo tusigeno, presencia de sonidos adventicios
como roncantes y sibilantes.

3. Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilacion
— perfusion evidenciado en gasometria con valores de PaO, 135 mmHg o PaCOx:
58 mmHg pH de sangre arterial: 7.24, aleteo nasal, hipoxia e hipoxemia.

4. Riesgo perfusion tisular cerebral ineficaz relacionados a lesion cerebral
evidenciados con mioclonias episodios de miradas perdidas y contraccion de
musculos faciales.

5. Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado
incapacidad para absorber los nutrientes evidenciado por palidez de mucosas
reflujo gastroesoféagico retardo de vaciamiento géstrico de 20cc de leche cortada,
con peso de 7,8 kg y talla 51cm.

6. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilizacion
fisica, reposo prolongado en cama, presion sobre prominencias 0seas, y alrededor

de gastrostomia zona eritematosa con secrecion serosa blanquecina.
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7. Estrefiimiento relacion con disminucion de la motilidad gastrointestinal
evidenciado por sedoanalgesia disminucién de la motilidad y deterioro
neuroldgico.

8. Riesgo de lesion corneal relacionado con oxigenoterapia, ventilacion mecanica y
hospitalizacion prolongada.

9. Ansiedad relacionada con la evolucion del estado del nifio y estancia hospitalaria
larga evidenciado por nerviosismo y preocupacion

10. Interrupcion de la lactancia materna relacionado con hospitalizacion del lactante.



Plan de cuidados.

Tabla 5
Diagnéstico de enfermeria: Hipertermia relacionada con aumento tasa metabolica secundario a proceso infeccioso evidenciado por
aumento de la temperatura corporal de 38.8 C, piel ruborizada calor al tacto, frecuencia cardiaca de 158 por minuto, frecuencia

respiratoria 38 por minuto, leucocitos de 14,330 mm3y PCR 20.5mg/dI
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 11/10/18
N M T N
Objetivo general: 1. Mantener temperatura ambiental entre 22 a 24 —
El paciente presentara °C
normotermia durante el turno. —
2. Monitorizar signos vitales, FC, FR, SO, PA
Resultados: en hoja grafica durante el turno. n
1. El paciente presentara
temperatura corporal entre 3.- Aligerar cubiertas.
36°Cy 37.5°C.
2. El paciente presentara 4.-Aplicar medios fisicos si la T° es superior a n
frecuencia respiratoria de 25  37.5 °C.
a 30 por minuto.
3. El paciente presentara 5.-Aadministrar metamizol 250 mg ev de acuerdo
frecuencia cardiaca de 110-  a la indicacién médica. n
130 por minuto
4. El paciente presentara
leucocitos de 4.5a 11,0
mma3
5. El paciente presentara PCR

1.0-3.0mg/dl
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Tabla 6

Diagnéstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de secreciones, espasmos de las vias aéreas, via
aérea artificial y sedo analgesia evidenciado por frecuencia respiratoria 38 por minuto, sin reflejo tusigeno, presencia de sonidos
adventicios como roncantes y sibilantes

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
M T N M T N
Obijetivo general: 1. Mantener la cama con la cabecera elevada m t n
30 a 45 grados.

El paciente presentara limpieza

_ : n
cejflcaztde If(t)rma progresiva 2.- Aplicar de salbutamol 2 puf segtn
urante el turno. indicacion médica c/6h m t n
Resultados: o _ _ _
] ] 3.- Realizar fisioterapia respiratoria m t n
1. El paciente presentar tos
eficaz de forma progresiva 4. Aspirar secreciones por TQT, bocay
2. El paciente presentara nariz segun sea necesario y medidas de m t n
ausencia de ruidos bioseguridad
adventicios respiratorios.
3. El paciente presentara 5.- Auscultar ambos campos pulmonares:
secreciones bronquialesen  ghservar la presencia de roncos, durante el m t n
menor cantidad turno.

6.- Registrar cantidad y caracteristicas de
secreciones obtenidas. m t n
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Tabla 7
Diagndstico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilacion — perfusion

evidenciado en gasometria con valores de PaO. 135 mmHg o PaCO.: 58 mmHg pH de sangre arterial: 7.24, aleteo nasal, hipoxia e
hipoxemia

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
M T N M T N

Objetivo general: 1. Administrar oxigenoterapia m t n
El paciente mejorara el
intercambio de gases al
finalizar el turno. 2. Colocar sensores no invasivos continuos. --— — —
Resultados:

3. Vigilar frecuencia respiratoria, -—— - -

1. El paciente presentara

saturacion

de 92-100%

3. El paciente presentara
buena coloracion de piel.

4. El paciente presentara
ausencia de aleteo nasal

5. El paciente presentara
valores de AGA normales.

profundidad y esfuerzo.

N

4. Tomar e interpretar los examenes de
laboratorio: toma de gases arteriales. t n

5. Monitorizar los efectos de los cambios del
ventilador sobre la oxigenacion: gasometria t n




Tabla 8
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Diagnéstico de enfermeria: Riesgo perfusion tisular cerebral ineficaz relacionados a lesion cerebral evidenciados con mioclonias
episodios de miradas perdidas y contraccion de musculos faciales

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 10/10/18 11/10/18
T N M T N
Objetivo general: . Controlar funciones vitales y - - -—-—
El paciente mantendra saturacion de oxigeno.
adecuada perfusion tisular
cerebral durante su . Valorar al paciente con sedacion
hospitalizacion. (Escala de ranss) c¢/8 h t n
. Valorar reaccién pupilas y reflejo t n
Resultados: corneal ¢/8 h
1. El paciente presentara 4. Valorar la sensibilidad y tono t n
tono muscular muscular c/8 h
conservado.
2. El paciente disminuira 5. Anotar las caracteristicas de las crisis t n
frecuencia de convulsivas (Tipo, hora tiempo, etc.)
convulsiones.
. Administrar Midazolam 4mg ev PRN t n

. Administrar FenitoinalOmg E.V. c¢/6




Tabla 9
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Diagnéstico de enfermeria: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado incapacidad para absorber
los nutrientes evidenciada palidez de mucosas, reflujo gastroesofagico, retardo de vaciamiento gastrico de 20cc de leche cortada con

peso de 7,8 kg y talla 51cm

Objetivo / Resultados

Planificacion

Intervenciones

Objetivo general:

El paciente mantendra
estado nutricional adecuado
durante su estancia
hospitalaria.

Resultados:

1. El paciente presentara
mucosas sonrosadas.

2. El paciente mantendra
el peso de 9,2 kg.

3. El paciente presentara
adecuado vaciamiento
gastrico.

4. El paciente conservara
las tomas adecuadas de
formula.

. Pesar paciente cada 12h.

. Determinar, en colaboracion con la

dietista, las calorias y tipos de
nutrientes necesarios.

. Observar si sonidos intestinales estan

presentes.

. Elevar el cabecero de la cama de 30-45

durante la alimentacion.

. Verificar el tipo y concentracion de la

formula.

. Comprobar la existencia de residuos en

cada toma. c¢/3h.

. Administrar formulal3% 50cc por

GTM c/3 h.

Ejecucion
10/10/18 11/10/18

T N M T N

n
t n
t n
t n
t n
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Capitulo 111
Marco tedrico
Hipertermia

La hipertermia se define cuando la temperatura corporal asciende a niveles superiores a
los normales independientemente de los factores etiologicos y el sistema de termorregulacién del
cuerpo no puede funcionar correctamente, ademas, cuando el cuerpo no puede enfriarse solo
puede llegar a ser mortal si no se trata a tiempo (Diaz, 2017).

Ademas, la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas y el Colegio Americano de
Medicina en Cuidados Criticos (2017) definen a la fiebre como un signo comin en la unidad de
cuidados intensivo que implica la existencia de infeccion o también tener origen no infeccioso, la
fiebre en pacientes criticamente enfermos como la temperatura igual o mayor a 38.3°C. es una
reaccion fisioldgica compleja de alguna enfermedad, mediada por el incremento de las citosinas.

Por otro lado, Rabinstein (2007) dice que la fiebre es comun en lesiones neuroldgicas
graves, y da como ejemplo a la encefalopatia hipdxica isquémica posterior a paro
ardiorrespiratorio, traumatismo craneoencefalico, evento vascular cerebral de tipo isquémico o
hemorragico y hemorragia subaracnoidea, entre otras y que en un estudio realizado en una
unidad de cuidados intensivos neuroldgicos, se incluyeron 93 pacientes el 33% de los pacientes
tuvo fiebre de origen no infeccioso con diagndstico de traumatismo craneoencefélico
principalmente los que tenian vasoespasmo; el inicio promedio de la fiebre de origen central fue
a los 2 a 6 dias y su aparicion en las primeras 72 horas fueron con malos resultados.

Sin embargo, Carpenito (2017) menciona que la temperatura sufre alteraciones por una

menor capacidad de sudoracion esto se justifica que uno de los mecanismos que a través del
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cuerpo pierde calor es mediante la evaporacion (Sudoracidn) ademas menciona si una persona
tiene esta capacidad disminuida acumulara calor.

Segln Garcia (2013), nombran una situacion cuando la persona esté en riesgo de sufrir
una alteracion de los mecanismos reguladores se mantienen la temperatura corporal dentro de
los limites normales menciona ademés que las enfermedades como traumatismo del centro
termorregulador y las lesiones cerebrales que afecten al hipotdlamo pueden afectar la
capacidad de termorregulacion provocando hipotermia en unos casos e hipertermia y la
variabilidad térmica de la persona depende de los factores como edad, sexo peso y otros.

Menciona Chivite (2005), que el enfermero/a es quien valora procedimiento y que es una
de sus funciones el saber detectar e interpretar y evaluar los dilemas que puedan darse cuando
una constante sobrepasa los limites normales y saber actuar en consecuencia de manera eficaz y
que ademas la medicion varia en cada usuario y también en las distintas horas del dia.

Segln Martinez (2008), esta demostrado que tan sélo una pérdida del 1% de peso
corporal de agua esta coordinado con la elevacion de la temperatura corporal y la deshidratacion
disminuye el flujo de sangre a la piel y que a partir de una pérdida del 10% de peso corporal en
agua, la temperatura aumenta de forma rauda conduciendo a la muerte de la persona, por eso se
debe llevar a cabo un registro de egresos e ingresos, asegurando el mantenimiento de una
hidratacion adecuada.

Por otro lado, Alvares (2008) afirma que, en el medio hospitalario, se debe realizar un
balance hidrico, donde un balance negativo conlleva el aumento de la temperatura corporal.
Ademas, Rodrigo (2013) sefiala el procurar mantener la temperatura ambiente entre 20 — 25

grados.
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Asi mismo, Ferndndez (2010) refiere a usarse mantas de agua fria para mejorar la
temperatura y que la administracion de antipirético actua sobre el centro hipotalamico regulador
de la temperatura en este caso es adecuado administra metamizol al paciente.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

La limpieza ineficaz de las vias aéreas se sobre entiende que es la incapacidad para
mantener las vias permeables y también la incapacidad para eliminar las secreciones que causan
obstruccion de las vias respiratorio (NANDA, 2017).

Ademaés, Collado (2015) menciona que las enfermeras de las areas criticas realizan
medidas adecuadas en relacion a los procedimiento de aspiracion de secreciones antes, durante y
después ,también menciona que se debe realizar las valoraciones previas en cuanto al usuario y el
equipo necesario se procede con la insercion del dispositivo de aspiracion, para ello tiene que
estar bien lubricado para su facil acceso y entre periodos cortos de aspiracion se brindara
oxigeno mediante ambos de ser necesario y finalmente una vez culminado el procedimiento se
procede a realizar la evaluacion del paciente mediante la auscultacion de los campos pulmonares
para comprobar la ausencia o reducir los ruidos agregados.

Por otro lado, Roldan (2008) dice que la aspiracion de secreciones es un procedimiento
necesario que puede ocasionar complicaciones como lesion en la mucosa traqueal, puede haber
dolor, desaliento, infeccidn, conllevando a una alteracion de los pardmetros hemodinamicos y de
los gases arteriales, produciendo bronco constriccidn, atelectasia, aumento de la presion
intracraneal y ademas alteraciones del flujo sanguineo cerebral ver que complejidad de ese
procedimiento debe ser evaluacion previa a la necesidad de aspiracion y ver si es indispensable,
porque se trata de un procedimiento invasivo y complejo que debe ser realizado mediante

indicacion, para evitar causar complicaciones al paciente.
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Podemos mencionar que las aspiraciones de secreciones por traqueotomia forman parte
de una de las actividades mas importante que se dan en los servicios UCI, donde se lleva a cabo
por las enfermeras, quienes aplican sus practicas y conocimientos; cumpliendo asi los principios
de bioseguridad y evitando por consiguiente infecciones intrahospitalarias (Garcia, 2008).

En su investigacion titulada Técnicas Asépticas en el cuidado enfermero a pacientes
hospitalizados que requieren administracion de farmacos y aspiracion de secreciones del tracto
respiratorio, Chavez (2013) tuvo como objetivo general determinar el cumplimiento de las
técnicas asépticas en los procedimientos de administracion de farmacos y aspiracion de
secreciones del tracto respiratorio por parte de los enfermeros durante el cuidado de pacientes
con grado de dependencia Ill y que existe un porcentaje considerable (53,3% y 60%) de las
enfermeras que aplican de manera inadecuada las medidas de bioseguridad en la aspiracion de
secreciones a pacientes traqueostomizados antes y después del procedimiento, que no preparan
adecuadamente los equipos y materiales para boca y traqueotomia ademas no ausculta los
pulmones en busca de estertores y sibilantes, no se evidencia el retiro de sus joyas en el
momento de lavarse las manos, no se coloca mandilén y mascarilla; se tiene un menor porcentaje
(20%) que realiza inadecuadamente durante el procedimiento de aspiracion de secreciones a
pacientes traqueostomizados, donde desconoce la medida de sonda que va a introducir (6-12
cm), predisponiéndole a enfermedades cronico degenerativas y/o complicaciones.

Ademaés, Obando (2014) en su investigacion titulada Relacion con el cumplimiento del
procedimiento de aspiracion de secreciones y la presencia de complicaciones en pacientes
criticos, en el servicio de emergencia de un hospital nacional de Lima, mencion6 como objetivo
general determinar la relacion entre el cumplimiento del procedimiento de aspiracion de

secreciones y la presencia de complicaciones en los pacientes adultos en la sala de pacientes
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criticos del servicio de emergencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
obteniendo como resultados un nivel de cumplimiento de medio a bajo en un 60%; donde las
complicaciones mas frecuentes fueron lesion de la mucosa traqueal con un 65%, hipoxia con un
55%. Ademas, se encontr0 relacion estadisticamente significativa entre el nivel de cumplimiento
bajo y la presencia de lesion de la mucosa traqueal y la hipoxia, concluyo que el 100% de los
profesionales de enfermeria cumplen con la verificacion de las conexiones del sistema de
aspiracion de secreciones, y que el 55% de enfermeros, no cumplen con hiperoxigenar al
paciente.

Por lo tanto, las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en la extraccion
de las secreciones acumuladas en tracto respiratorio superior, por medio de succion y a través del
tubo de traqueotomia y ademas de eliminar las secreciones que obstruyen total o parcialmente
manteniendo la permeabilidad de la via aérea para permitir que haya una correcta ventilacion.

En los pacientes neurocriticos, se realiza alrededor de 33% traqueotomia, ya que facilita
el manejo de la via aérea la aspiracion es un procedimiento estéril y se realiza s6lo cuando es
estrictamente necesario y no como maniobra de rutina ademas tiene como objetivo retirar del
arbol bronquial las secreciones que el paciente no pueda eliminar de forma espontanea; a si se
mantendréa la permeabilidad del tubo de traqueotomia, permitiendo un correcto intercambio de
gases a nivel alveolo-capilar. Es importante observar las secreciones eliminadas de acuerdo con
ello dar un tratamiento adecuado para evitar complicaciones (Morales, 2014).

La exploracion fisica del torax forma parte del proceso de razonamiento clinico ademas
en una insuficiencia respiratoria se produce taquipnea, respiraciones poco profundas y

movimientos toracicos asimétricos explica (Lopez, 2016).
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Los signos y sintomas que indican la necesidad de aspirar son: el aumento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria en el paciente, hipotension arterial, intranquilidad y ansiedad
en el paciente, secreciones visibles y obvias, cuando la auscultacion capte la presencia de ruidos
sibilancias y estertores respiratoria ademéas controlar la saturacion permite identificar signos de
hipoxia causada por la retencion de secreciones en las vias aéreas y que a la auscultacion se
puede oir ruidos respiratorios bronquiales, crepitantes como respuesta a la acumulacion de
liquido y/o secreciones espesas (Saldafia, 2016).

Al mantener la cabeza elevada se baja el diafragma, lo que favorece la expansion del
torax, movilizacién y expectoracion de las secreciones para mantener libre la via aérea refiere
(Coral, 2012).

Concluimos que la fisioterapia respiratoria es un conjunto de técnicas fisicas
encaminadas a eliminar secreciones de la via respiratoria y mejorar la ventilacion pulmonar.
Deterioro del intercambio gaseoso.

El deterioro del intercambio de gases se define como el aumento o disminucion, en la
oxigenacion o la eliminacion del dioxido de carbono dentro de la membrana alveolo capilar.
(Herman, 2012).

Ademas, Moraleda (2018) refieren que el responsable del intercambio gaseoso es el
aparato respiratorio, este intercambio se da entre el interior y el exterior del organismo,
absorbiendo el oxigeno del exterior y expulsando el didxido de carbono, el cual tiene lugar en los
alveolos.

Por otro lado, Llanos (2018) sostiene que el deterioro del intercambio de gases es una
condicion clinica grave, que representa exceso o déficit de la oxigenacion y/o en la eliminacion

del dioxido de carbono en la membrana alveolo -capilar.
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De acuerdo con la NANDA (2017), es alteracion por exceso o por defecto en la
oxigenacion y en la supresion del dioxido de carbono a través de la membrana alveolar-capilar.
Ademas, segin la NANDA (2017), este diagnostico pertenece a la clase funcion respiratoria y
al dominio eliminacidn e intercambio; tiene como caracteristicas definitorias: el aleteo nasal,
confusion, cianosis (solamente en neonatos), cefalea al despertar, diéxido de carbono
disminuido, color de la piel anormal (palida, obscurecida), diaforesis, hipoxemia ,disnea,
disturbios visuales ,inquietud gases sanguineos arteriales anormales, hipercapnia, hipoxia,
irritabilidad ,taquicardias, pH arterial anormal, respiracion anormal (por ejemplo: frecuencia,
ritmo, profundidad), y somnolencia.

Otro aspecto, Hernando (2017) refieren que el intercambio gaseoso se da en los
pulmones, entre el aire que ingresa a los alveolos y la sangre que se transporta hasta los
capilares, los cuales se mueven en ambas direcciones y que la gradiente de oxigeno entre el aire
atmosférico y los tejidos, haciendo que el gas se difunda desde los alveolos hacia los capilares
mediante la membrana alveolo capilar y ademas simultaneamente hay una gradiente inversa
para el dioxido de carbono que se difunde de la sangre a los alveolos.

Del mismo modo, Cowan (2014) afirma que el deterioro del intercambio gaseoso se
presenta al verse afectada la capacidad de los gases para atravesar por difusién la membrana
alveolo capilar y que el equilibrio acido-base es importante para que las funciones organicas
sean eficientes y las adecuadas, este refleja mecanismos fisioldgicos para mantener el pH dentro
de los valores normales donde la acidosis y alcalosis metabolicas reflejan la accion del

bicarbonato y la relacionan con el metabolismo y el funcionamiento del sistema renal.
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Donde, Mufioz (2010) menciona que la funcion respiratoria basica es el intercambio
gaseoso de oxigeno y didxido carbono, lo que implica un perfecto equilibrio y control entre los
componentes del sistema respiratorio.

Por otro lado, el mismo autor define la insuficiencia respiratoria como la presencia de una
hipoxemia arterial (PaO2 menor de 60 mmHg), en reposo, a nivel del mar y respirando aire
ambiental, acompafado o no de hipercapnia (PaCO2mayor de 45 mmHg), y denominaremos solo
como hipoxemia (PaO2 60 y 80 mmHg) (Campbell, 2005).

Cabe mencionar, ademas, que Garcia (2008) dice que la alteracién del intercambio
gaseoso se obtiene de la gasometria arterial, manifestandose como hipoxemia, hipo o
hipercapnia donde ademaés se producen fendmenos vasculares que afectan de forma diferente al
intercambio gaseoso siendo estas zonas mal ventiladas por la ocupacion alveolar donde
reaccionan a la hipoxia local con vasoconstriccion localizada, reduciendo el aporte de flujo
sanguineo a estas zonas y redirigiéndolo hacia las zonas bien ventiladas.

Segln Rolden (2008), menciona que las infecciones respiratorias agudas son las
enfermedades mas comunes en la infancia que contribuyen para los elevados indices de
morbilidad y mortalidad donde el etario més afectado son los nifios menores de cinco afios
debido a la susceptibilidad e inmadurez del tracto respiratorio pueden ser clasificadas en las
infecciones respiratorias bajas, que afectan las vias aéreas inferiores, tienden a extenderse por
mas tiempo y caso no sean debidamente tratadas, pueden colocar en riesgo la vida del nifio.

Las intervenciones a realizarse frente a este problema menciona Rodrigo (2012) que se
basa en el enfermero realice una evaluacion cuidadosa de la funcion respiratoria, para
determinar precozmente el diagndstico de enfermeria sobre la condicion clinica y que las

intervenciones de enfermeria estén basados en los sintomas y signos que presenten el paciente y
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los primeros aspectos a tratar estén relacionados con la estabilizacion, la adaptacion y el confort
del paciente, ademas con la seleccion de pardmetros adecuados, menciona que en la primera fase
es preciso una vigilancia por parte del médico y del personal de enfermeria en fases intermedias
y finales del tratamiento, la vigilancia recae principalmente en el equipo de enfermeria por lo que
se necesita de un entrenamiento adecuado para favorecer el confort del paciente.

Segun Ordofiez (2012), se debe vigilar la frecuencia, profundidad y esfuerzo respiratorio,
ya que la hipo ventilacion alveolar y la hipoxemia asociada pueden causar insuficiencia
respiratoria, es importante también valorar la Saturacion de Oxigeno, ya que, la vigilancia de la
oximetria se usa para controlar y mostrar los cambios iniciales en la oxigenacién, que pueden
producirse antes que se observen otros signos y sintomas.

Se menciona en una Guia de practica clinica (2016), verificar que las respiraciones del
paciente se sincronizan con el respirador; puede ser necesario realizar ajustes del volumen
corriente, la frecuencia respiratoria y el espacio muerto del respirador, o sedar al paciente para
sincronizar las respiraciones y reducir el trabajo respiratorio y el gasto de energia.

Ademaés, Rodrigo (2011) dice que, en cuanto al torax, se debe auscultar periddicamente,
observando presencia/ausencia e igualdad de los ruidos respiratorios, accesorios y simetria de los
movimientos toracicos. Esto proporciona informacion sobre el flujo de aire a través del arbol
traqueo bronquial y sobre la presencia o ausencia de liquido/ obstruccién mucosa y que los
cambios de la simetria toracica pueden indicar la colocacion incorrecta del tubo endotraqueal y
aparicion de baro traumatismo. Es importante vigilar la frecuencia y ritmo cardiaco, si se
presenta taquicardia es debido a la estimulacion del sistema nervioso simpatico que produce
liberacion de catecolaminas, adrenalina y noradrenalina, en un intento por incrementar la

oxigenacion de los tejidos.
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Se debe observar el color de la piel, temperatura y humedad ya que la sudacion, palidez,
piel fria/humedad son cambios tardios asociados con Hipoxemia intensa o en evolucion.
Ademas, se debe mantener la bolsa de reanimacion al lado de la cama y ventilar manualmente
siempre que esté indicado porque proporciona o reestablece una ventilacion correcta cuando el
paciente o los problemas del respirador exigen separar temporalmente la mismo explica
(Moorhouse, 2008).

Ademas, sugiere Camargo ( 2015), se puede colocar en posicion prona cuando si lo tolera
ayuda en la relajacién de los musculos abdominales, conllevando a una mejora del
desplazamiento diafragmatico ayudando en la incrementacién de la PaCo2 y si el lactante lo
necesita, proporcionar ayuda respiratoria segun lo indicado, aspirar segin necesidad y colocar
cabecera a 30 grados, estas medidas mejoran la ventilacién pulmonar donde reducen y previenen
la obstruccion de las vias respiratorias asociada con acumulacion de moco o secreciones.

Por otra parte, Medina (2015) menciona que revisar las tabuladoras del ventilador
mecanico en busca de obstrucciones como dobleces o acumulacion de agua se debe vaciar la
tabuladora segun se indique, evitando hacerlo hacia el paciente o de nuevo en el contenedor;
donde la presencia de dobleces evita que llegue un volumen suficiente y se dé un aumento de la
presion de las vias respiratorias también la condensacion en las tabuladoras impide la
distribucion adecuada de los gases y predispone al crecimiento de bacterias, por otro lado revisar
el funcionamiento correcto de las alarmas del respirador no se debe apagar las alarmas por
ningun motivo ni siquiera para aspirar estos respiradores tienen una serie de alarmas visuales y
sonoras. Si se apagan ponen un riesgo para el paciente por fallos inadvertidos o paro respiratorio,
luego, se debe valorar el AGA ya que los exdmenes nos muestran de forma cuantitativa el valor

de los gases en sangre.
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Perfusion tisular cerebral ineficaz

En el NANDA (2017), menciona definicidn de perfusion tisular cerebral ineficaz como la
reduccion del aporte de oxigeno que provoca la incapacidad para nutrir los tejidos a nivel capilar.

Hace mencion Marin (2007), estos elementos participan en el estado de oxigenacion del
tejido cerebral y entre los més resaltantes se hallan la presion parcial de oxigeno la concentracion
de hemoglobina en sangre y la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, la presion de
perfusion cerebral, el estado de la microcirculacion cerebral, el gradiente de difusion del oxigeno
desde el capilar a la mitocondria y el grado de consumo metabdlico cerebral de oxigeno y si
Ilegan alterar la cadena de la oxigenacion tisular cerebral, conllevara a la posibilidad de originar
hipoxia cerebral.

Kwan-Hon (2002) hace mencion que la presion de la perfusion cerebral esta dada por la
diferencia entre la presion arterial media y la presion intracraneal donde el valor normal de la
PPC es (>70 mmHg). Es uno de los principales estimulos de regulacion perfusion tisular cerebral
ya que cuando la PPC es alta (100 — 120 mmHg), la vasculatura cerebral se constrifie
disminuyendo el volumen sanguineo cerebral, y cuando ésta es baja (< 60 mmHg) ocurre
vasodilatacion.

Ademas, Lamarck (2006) dice que es muy importante planear las actividades de modo
que no se interrumpan los periodos de reposo y descanso donde restaura las reservas de energia,
ya que la privacion del suefio disminuye el impulso respiratorio y que el dafio cerebral inducido
por la hipertermia es multifactorial el aumento de la temperatura incrementa el consumo de
oxigeno y los requerimientos metabolicos de las células cerebrales y se favorece la liberacion de

radicales libres, glutamato y citoquinas conocidos como mediadores de dafio neuronal.
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Donde Candil (2013) explica que mantener elevacién de la cabecera de la cama 'y
mantener la cabeza en posicidn neutra disminuira la obstruccion del retorno venoso del cerebro
es donde se recomienda en paciente neurocritico esto hace que haya una disminucion de la
presion intracraneal cuando se dé una hipertension intracraneal, siempre y cuando la presion
arterial media no sea inferior a 60 mmHg.

Por otro lado, Lamarck (2006) ha constatado que el efecto benéfico de la elevacion de la
cabeza para disminuir la presion intracraneal puede estar asociado a una reduccion de la presion
de perfusion cerebral y del flujo sanguineo cerebral que conllevaria a un aumento del riesgo de
isquemia cerebral, sobre todo si la elevacién de la cabeza es superior a 30 grados sometidos a
sedo analgesia y ventilacién mecénica.

Segun datos obtenidos por Chivite (2005), menciona que diferentes estudios mencionan
que la aspiracién de secreciones es una técnica de enfermeria habitual en los pacientes sometidos
a ventilacion mecénica donde puede conllevar elevacion de la presion intracraneal como también
se ha observado menor aumento de la presién intracraneal durante la aspiracion de secreciones
cuando se administra el relajante muscular previo a la aspiracion.

Laureys (2004) hace mencion que en todo paciente con afeccion neuroldgica se le debe
hacer una primera valoracion del nivel de consciencia, los reflejos pupilares, las funciones
motoras Yy las funciones sensitiva, en la practica los sintomas se pueden ver con la secuencia
siguiente: una respiracion de Cheyne Stockes, seguida de una dilatacién pupilar unilateral esta
indicando la etapa inicial si se deja progresar se pasara a continuacion a obtener respuestas en
decorticacion y algo mas tarde en descerebracion, a un compromiso pupilar bilateral, cambio de

patrdén respiratorio, con pausas Yy riesgo de parada cuando el compromiso llega a nivel.
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Por otro lado, Navarro (2014) sefiala que es especialmente importante cuando la
distensibilidad cerebral se encuentra extremadamente reducida, requiriéndose conexion
a ventilacion mecéanica mediante sedo-analgesia 6ptima ademas dice que asi se logra la sincronia
del paciente al ventilador en particular bajo presencia de patrones ventilatorios anormales:
respiracion de Cheyne-Stokes, ataxica, etc.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

Segin NANDA (2017), sobre el desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales es la ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabolicas.

Ademas, Braga (2013) menciona Cambios ante un desequilibrio nutricional el organismo
reacciona inicialmente con un proceso adaptativo, que debe ser reconocido en orden a establecer
un diagnostico precoz. Asi, la primera manifestacion de un defecto de energia son los cambios
funcionales que limitan el gasto energético (bradicardia, hipotermia, disminucion de la actividad
fisica) y, posteriormente el consumo de la masa grasa.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2008), una mala nutricion puede reducir la
inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el estado fisico y mental y
ademas define el estado nutricional como la interpretacion de indicadores antropométricos que
resumen varias condiciones con la salud y la nutricion.

Corkins (2013) hace mencion relacionada con la capacidad de respuesta frente a las
enfermedades, donde un inadecuado estado nutricional aumenta tanto la morbilidad y la
mortalidad en la temprana infancia.

Ademas, Braga (2013) dice que los efectos de un desequilibrio nutricional en los
primeros afios de vida se prolongaran a lo largo de la vida ya que incrementa el riesgo de padecer

enfermedades cronicas.
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La Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral (2004) admite que la nutricion
enteral comprende todas las formas de soporte nutricional que implican la administracion de
suplementos orales, asi como la alimentacion por sonda nasogéstrica, naso enteral o tubos
percutaneos.

Sin embargo, Barrera (2011) menciona que el profesional capacitado para indicar la dieta
adecuada y balanceada del paciente es la nutricionista y las formulas enterales hospitalaria
deben ser dispensadas por una unidad de dietética que garantice una correcta preparacion,
provision y almacenamiento en la planta para evitar una posible contaminacion donde la
peticion debe ser realizada de modo preciso por el médico responsable del paciente, indicando el
diagndstico y la composicion de la formula y si no se cuenta con una unidad de nutricién, los
galenos son responsables del soporte nutricional y manejar adecuadamente la terapéutica
nutricional elegida y en su responsabilidad estara elegir una formula de nutricion artificial
comercialmente disefiada

Por otro lado, Owen (2014) dice que el pediatra debe valorar detenidamente la
composicion, os molaridad sobre todo el contenido de micronutrientes, la densidad calérica igual
o superior a 1,5 kcal/ml con un contenido proteico igual o superior al 18% del valor calérico total
ademas la eleccion debe ser individual teniendo en cuenta la edad, la situacion del tracto gasto
intestinal y el diagndstico del paciente.

Sierra (2000) menciona que los registros exactos de ingestion y excrecion de liquidos,
ayudan notablemente a valorar el estado del balance hidrico en el paciente y que el desequilibrio
nutricional que se debe realizar un balance entre la ingesta y el gasto.

Ademas, para Marin (2016), el mantenimiento de un cuerpo sano o ideal requiere el

equilibrio entre el gasto energético y la ingestion de nutrientes por eso la vigilancia del aporte
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calorico que aportan los alimentos debido a que disminuye el metabolismo y la asimilacién de
los nutrientes por el organismo originando como consecuencia una mala nutricion que podria
repercutir en el estado de salud del paciente.

Por otra parte, Costa (2013) menciona que la administracion intermitente o fraccionada se
realiza con jeringa y debe ser lenta y cuidadosa, al iniciar y terminar la administracion debe
lavarse la sonda con agua tibia.

Segun Sierra (2000), para prevenir las obstrucciones del tubo, la eficacia de limpiar la
sonda antes-durante-después de cada administracion de comida o medicamentos dice que la
medida mas eficaz consiste en instilar 10-20 ml de agua antes y después de cada infusion de
férmula y/o medicacién recomienda hacerlo con una jeringa de 20 ml o mayor para evitar dafios

por exceso de presion en el dispositivo.



47

Capitulo 1V
Evaluacion y conclusiones

Se atendio al paciente C.S.S.G en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, durante 3
dias, cuya valoracion inicio el 14 de octubre y finalizo la atencion el 16 de octubre del 2018.

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

El primer dia tuvo 10 diagnosticos, el 2do. Dia 6 diagnosticos y el 3er. dia fueron 4
diagnosticos identificados.
Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagnostico.

Hipertermia

Obijetivo alcanzado: El paciente presenté normotermina al presentar temperatura corporal
de 36.5 C, piel tibia al tacto, valores de leucocitos de 4.5-11.0 mm3 y PCR de 1.0-3.0mg/dI
durante el tiempo de hospitalizacion.

Segundo diagnéstico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas, ineficaz

Objetivo alcanzado: El paciente present6 limpieza eficaz de vias aéreas al evidenciara tos
eficaz a la auscultacion en ambos campos pulmonares sin murmullo vesicular, frecuencia
respiratoria de 20 — 30 por minuto frecuencia cardiaca de 110 — 130 por minuto durante su
estancia hospitalaria.

Tercer diagnostico.

Deterioro de intercambio de gases
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Obijetivo alcanzado: El paciente mejor6 intercambio gaseoso al presentar controles de
gasometrias con valores normales, ausencia de aleteo nasal, saturando 98%. Y valores normales
de AGA.

Cuarto diagnostico.

Perfusion tisular cerebral ineficaz

Obijetivo no alcanzado: El paciente no logré mantener adecuada perfusion cerebral al
continuar con mioclonicas y tono muscular disminuido.

Quinto diagnostico.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

Objetivo alcanzado: El paciente presento equilibrio nutricional al presentar mayor
cantidad y frecuencia en la ingestién de formula por gastrostomia obteniendo una ganancia

minima de 50 gramos por semana.

Conclusiones:

El paciente recibi6 tratamiento adecuado y oportuno de parte del equipo de salud del
servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico del Hospital Nacional.

Mejoro los pardmetros hemodindmicos, logrando disminuir complicaciones como
convulsiones infecciones agregadas por procedimientos invasivos. Se cre6 un plan de cuidados
centrado en las respuestas humanas del paciente, tratando a la persona como un todo que necesita
atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a él y no solo la enfermedad. Recibid
cuidados individualizados, humanistas y eficientes dirigido a la persona atendida para lograr los

resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico.
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De los cinco objetivos propuestos, el primero, segundo, tercero y quinto objetivo se
alcanzo, sin embargo, el cuarto objetivo no fue alcanzado porque se evidencia secuelas
neuroldgicas como mioclonias, episodios de miradas perdidas y contraccién de musculos faciales

llegando a controlarse con administracion de anticonvulsivantes.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

DATOS GENERALES

Historia Clinica: N° Cama: DNI N°

Procedencia

Hospitalizacion () Emergencia ( )Ucin () Otros:

Fuente de Informacion: Madre: Padre: Familiares:

Diagnoéstico Médico:

Dx Actual:

Fecha de Ingreso: Hora: Fecha de Valoracion:

Edad: Grupo y Rh: Sexo:F () M ()
Teléfono: Domicilio:
Otros: TIf
Permanencia: dias.

Grado de Dependencia: Il () IV ()

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

| PATRON 01: PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD |

Recibi6 informacidn:sobre estado actual de su nifio: si () no ()

Madre /Padre comprende estado de salud de su nifio: si () no ()

Disponibilidad de los padres para aprender: si ( ) no ()

Padres/ cuidador necesita educacion sanitaria: si () no ()

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirlrgica

HTA() DM() TBC() Asma()

Patologia renal ( ) Enf. Neurologica( ) Hemofilia (), Oncologico( ) Cardiopatia
() Hematologico ()

Otros :

Alergias y Otras Reacciones: Polvo () Medicamentos ( )

Alimentos ( ) Otros:

Factores de Riesgo:

Peso:actual talla

normal ( ) bajo ( ) sobrepeso () obeso ()

Vacunas Completas: Si ( ) No ( ) presento reaccion ()

Padres Separados: Si() No()
Ocupacion de la madre: Padre:
Recibe Visitas de Madre / Padre: Si( )
Comentarios:

Relaciones Familiares: Buena ( ) Mala ( ) Conflictos ()
Relacién con la Madre / Padre:
Afectivo ( ) indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ()

Relacidon con el personal :

Afectivo () indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ( )

Problemas familiares: no () Alcoholismo (') Pandillaje ()

Drogadiccion () Abandono social () Pobreza extrema ()

Préacticas culturales

No ()

PATRON 04: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Comunicacion: Verbal () No verbal ()

Llanto Persistente Si () No ( )Comentarios:

PATRON 02: VALORES-CREENCIAS

Reclama presencia de los padres: Si () No ()

Hospitalizaciones Previas: Si ()

Descripcion:
Religion de los Padres: Catolico ( ) Evangélico ( ) Adventista ( )Testigo de
Jehova ( ) otros Religion del nifio: Catolico ( )
Evangélico ( )Adventista () testigo de jehova (

No (')

otros Solicita asesor espiritual ()

solicita bautizo ()

Concepto de si mismo: positivo () negativo()
Autoestima: normal () baja ()alta()

Conducta: introvertido () extrovertido( )

PATRON 03: RELACIONES-ROL

PATRON 05: TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Se interrelaciona con: la madre () padre( ) enfermera ( )
Se relacionaconel entorno: Si() No()
Vive con los padres: Si ()  No () Explique:
Negativo ( ) Agresivo () lloroso ( ) Deprimido () Triste () Temerosos ()

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

Reflejo de deglucidn: Positivo () Disminuido () Negativo ()
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Actitud frente al tratamiento : Positivo () Negativo () Adaptacion a la
Hospitalizacion : si () no (

PATRON 06: DESCANSO-SUENO

Suefio: Normal ( ) Invertido ( ) Insomnio ( ) Interrumpido ( )

Alteraciones en el Suefio: Por enfermedad ( )Por terapéutica ( )
Especifique:

Presenta rigidez de nuca: Si () No()

Convulsiones: Generalizadas () Focalizadas () Ténica () Clénica()
Opistotonos ()

Alteracion Sensorial: Visuales ( ) Auditivas ( )Olfatorio () Gustativo ()
Téctil () Lenguaje ( )

Otros:

PATRON 07: PERCEPTIVO-COGNITIVO

Especifique:

) Confuso () Irritable () Coma( )

Orientado en Tiempo: Si () No ()Orientado en Espacio : Si () No ()

Orientado en Persona: Si () No ()

Tono muscular conservado () hipoténico /( ) hipertdnico ( )
Pupilas: Isocéricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriaticas ( )Mioticas ( )
Foto Reactivas: () Reactiva ( ) Hiporeactiva( ) Areactiva ()
Tamadio: Imm () 2mm () 3mm( ) 4mm () 5mm()

Reflejo corneal: Positivo () Disminuido () Negativo ()

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO | ESTADO | ACTIVIOAD | MOVILIOAD | INCONTINENCIA | PUNTOS
risco MENTAL
GENE RAL
VI NO | ALERTA | AMBULANTE | TOTAL | WNGUNA 4
{ MECIANDG  APATCO OO MN UOA CAVMNA OCANONAL ]
con
AYUOA
REGULAR CONFULO MUY LIMITADA | SENTADO URNARIA O i
recaL
wy 'IHWOIOW WOV VI'CA.‘D USCINARA Y 1
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| comarosa !

CLABMINICACION DE RIESOO:

PUNTUACION DE § A $nnncns RIES0O MUY ALTO
PUNTUACION OF 10 A 12-wvnee RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14—« RIESGO MEDWO
PUNTUACION MAYOR DE 14 - IIL30O0 MINMO/ NO RILSCO

cefalico

Fontanela: Blanda (') Depresible () Tenso () Aboveada () Deprimida ()
Reflejo Tusigeno: Positivo () Disminuido () Negativo ()

Tolerancia enteral: adecuada ( )

inadecuada por nauseas ( ) vomitos( ) residuo gastrico(

Termorregulacion: Temperatura:
Hipertermia ( ) Normotermia ( )Hipotermia (

Hidratacion de piel y mucosas: Humeda/turgente ( Seca ( )

Especificar Zona:

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

Estupor ( ) Decorticacion (') Descerebracion ()Hipoactivo ( ) Hiperactivo ( )

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

Sedacion Si () No ( )Analgesia infusion Si ( ) No ()
V. 10. ESCALA DE AGITACION'SEDACION DE RICHMOND (RASS)
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Puntaje total
Observacion:

Perfusion Tisular Cerebral:
Parélisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucion ( )

Comentarios:

Plejia: Hemi () Cuadro () Para ()
Parecia: Hemi () Cuadro ( ) Para ()

Tono: Normal () Hipotdnico ( ) Hipertonico ( ) espastico ()

PATRON 08: NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal () Pdalida( ) Cianotica( ) Ictérica( )Fria()
Tibia ( ) Caliente () Rubicunda ( ) Marmarico () Reticulado ()

Observaciones:

SOG() GTM() SNY () Otros:
Nutricion Parenteral: Continua ( ) Ciclada ( )
Edema: Si() No ()Fovea: +( ) ++( ) +++( )

Apoyo Ventilatorio: CBN ( ) Venturi ( ) reservorio ( )
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Comentarios:

Abdomen: Blando /depresible ( ) Distendido () Globuloso () Tenso ( )
Doloroso () Timpanico () Especifique:

Ruidos Hidroaereos: Normales ( ) Amentados ()
disminuidos ( Ausentes (
Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones ( ) Sangrante ( )

Observaciones:

Comentarios:

Malformacion Oral: Si ( ) No( )Especificar:

Estado nutricional: Adecuado () Desnutricion () Malnutricion ()
Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso: Si( ) No ()

Apetito: Normal ( ) Disminuido ( ) Aumentado ( )

Presenta: Nausea () Vomitos ( ) Anorexia() Bulimia ()
Vomitos -cantidad: ___ Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si () No ()
Especificar:

Alimentacion: LM () Formula () Dieta ( ) Ablactancia ()
Nutricion Parenteral: NPT () NPP ()

Modo de Alimentacion: NPO () Oral () SNG ()

PATRON 09: ACTIVIDAD-EJERCICIO

Caracteristicas del patron respiratorio:

Frecuencia: Eupnea ( ) braquipnea ( ) taquipnea( )
Ritmo: Regular ( ) irregular ()

Oxigenoterapia: Si( ) No( ) Saturacién de Oa:
Edema: Presente ( ) ausente ( ) Lugar:

PA:

Llenado Capilar: <27 () >27 ()
Edema: +() ++ () +++ ()

Extension: Localizado ( ) Generalizado ( )

Ventilador Mecénico: Invasiva ( ) No invasiva ( )

Resp S/ Soporte ventilatorio: Regular ( ) Irregular ( )

Resp C/ Soporte ventilatorio: Acoplado ( ) C/ R. Espont ( )
Ayuda Respiratoria: TET ( ) Tragueotomia ( ) V. Mecanica (

Parametros Ventilatorios:

Drenaje Torécico: Si( ) No () Oscila Si( ) No( )

Simetria toracica: Simétrico () asimétrico ()
Actividad Respiratoria: FR: _

Amplitud: Superficial ( ) Profunda ( ) Disnea( )
Tiraje () Aleteonasal () Apnea( )

Tos: Seca( ) Productiva( ) Sintos ()
Secreciones: Si ( ) No ()

Presencia de Lineas Invasivas:

Catéter Periférico ( ) Catéter Central ( ) Catéter Percutaneo ( )Linea
arterial( )Otros:

Localizacion: Fecha:

Riesgo Periférico: Si() No ()
Cianosis Distal ( ) periférica () Frialdad Distal (

Caracteristicas: Densas ( ) Fluidas ( ) Hematicas ( ) Verdosas ( )
Blanquecinas ( ) amarillentas ()

Murmullo vesicular: ACP () HTI() HTD()

Ruidos agregados: Ninguno () Sibilantes() Roncantes ( ) crepitantes
(') subcrepitantes ( )

Sibilantes: Inspiratorio ( ) espiratorio ( )Estridor ( )

Uso de musculos respiratorios: Ninguna ( ) intercostales ( )
subcostales () supraclaviculares ( ) subxifoidales ( )

Actividad Circulatoria: FC
Ritmo cardiaco: Regular () irregular ()
Pulso: presente ()

ausente ()

Caracteristicas de pulso periférico: Normales () filiformes ( ) salto
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PATRON 10: ELIMINACION

Flujo Urinario: Normal () Oliguria () Anuria ()
Miccidn Espontanea:  Si( ) No ()
Caracteristicas: Clara ( ) Colurica () Hematurica () Sedimentosa ()

Volumen: Normal () Poliuria () Oliguria () Anuria() Urinario/chata ( ) Pafial (
Uso de dispositivos: Sonda Foley ( ) Catéter vesical () Colector urinario ( )
CREDE ( ) Fecha de Colocacion: Catéter vesical:
Intermitente () permanente ( )

Evacuacion intestinal: Normal ( ) estrefiido ( ) diarrea ( Dias
N2 Deposiciones Color

Caracteristicas: Grumosa ( ) acuosa () semiacuosa( ) Melena( )
disentérica ( ) acolia (

Secreciones Anormales en Genitales: Si( ) No ()

PATRON 11: SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Especifique:
Otras Molestias:

Observaciones:

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()
Fimosis Si() No()
Testiculos Descendidos:  Si( ) No ()
Masas Comentarios:
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con diagnostico médico operatorio de Cesarea en el servicio de
Maternidad de la Clinica Delgado, Lima-2018”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso
de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales L. P. CH. M. Este trabajo académico esta
siendo realizado por la Lic. Dajhana Landa Salazar, bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa
Cabanillas Chavez. La informacion otorgada a través de la guia de valoracién, 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 ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico;
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 estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacién 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 ningan tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacién en este proyecto.

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

Nombre y apellido:

DNI:

Fecha:

Firma
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Apéndice C: Escalas de evaluacion

Escala de RASS Richmond Agitacion

Puntaje Clasificacion

+4

+3

+2

+1

Combativo

Muy agitado

Agitado

Inquieto

Despierto y
tranquilo

Somnoliento

Sedacion leve

Sedacion moderada

Sedacion profunda

Sin respuesta

Descripcion

Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo

Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres

Movimientos frecuentes y sin propdsito, lucha con el respirador

Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos

No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto mas de 10
segundos

Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto visual de hasta
10 segundos

Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto visual

Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura ocular al
estimulo fisico

Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico



60

La puntuacion de cero (0) se refiere a alerta, pacientes sin aparente agitacion o sedacion.
Los niveles menor que cero significa que el paciente tiene un cierto grado de sedacion. Los

niveles mayores que cero significa que el paciente tiene algin grado de agitacion.

Escala de Norton modificada:

ESCALA NORTCN MODIFICADA

Estado fisico | Estado Actividad Movilidad | Incontinencia
mental
Bueno 4 |Aleiad Ambulante 4 | Total 4 Ninguna 4
Mediano3  |Apatico3 Camina con | Disminuida | Ocasional 3
ayuda 3 3
Regular 2 Confuso 2 Sentado 2 Muy Imitada | Urinaria o fecal
2 2
Muymalo1 |Estp/coma |Encamadoi | Inmawil 1 Urinarig+fecal
1 1

Escala de Norton

La escala de Norton-MI mide el riesgo de desarrollar UPP. La puntuacién que se puede
obtener oscila entre 5 (maximo riesgo) y 20 (minimo riesgo), y adquiere valores de:

Alto riesgo, entre 5y 11 puntos.

Riesgo evidente, entre 12 y 14 puntos.

Riesgo minimo, con mas de 14 puntos.



