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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria (PAE) corresponde a la
paciente C.M.P.G., aplicado durante tres dias en el servicio de UCI Pediatricos de un hospital de
Lima. EI Dx. médico al ingreso de la paciente fue Leucemia linfoblastica aguda (LLA), Virus
Sincitial Influenza HIN1 y Sepsis. Durante los tres dias de brindar los cuidados de enfermeria a
la paciente se identificaron diez diagndsticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron cinco
diagndsticos que fueron: Riesgo de sangrado relacionado con coagulopatia esencial
(plaquetopenia); limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones
evidenciado por sonidos respiratorios anormales y tos ineficaz; hipertermia relacionada con
sepsis evidenciado por piel caliente al tacto, piel ruborizada, taquipnea y temperatura corporal de
38.5°C; riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica; y Riesgo de infeccidn relacionado con procedimientos invasivos (tubo endotraqueal,
catéter venoso central y sonda vesical). Los objetivos generales fueron: Paciente disminuiré el
riesgo de sangrado, presentara limpieza eficaz de las vias aéreas, presentara temperatura corporal
adecuada, disminuira riesgo de perfusién renal ineficaz y paciente disminuira el riesgo de
infeccion. De los objetivos propuestos, se alcanzaron el primero, segundo, tercero y quinto, el
cuarto objetivo, se alcanzé parcialmente debido a la severidad de la enfermedad, quedando en
constante evaluacion de los cuidados del profesional de enfermeria hasta el alta de la paciente.

Palabras clave: PAE, Leucemia linfoblastica aguda, Plaquetopenia, UCI Pediatrica.
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales

Nombre: C.M.P.G.

Edad: 15 afos

Motivo de ingreso y diagndstico médico:

Paciente pediatrico de sexo femenino, que ingresa a emergencia, en compafiia de su
madre, por presentar dificultad respiratoria, sangrado nasal, hemorragia y petequias. Es
transferido al 4to dia de hospitalizacion al servicio de UCI Pediétrica, con diagndstico médico:
Leucemia linfoblastica aguda, Virus Sincitial Influenza HIN1 y Sepsis

Dias de hospitalizacion: 10

Dias de atencion de enfermeria; 3

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Paciente bajo efectos de sedoanalgesia con diagndstico de leucemia linfoblastica aguda
en tratamiento con quimioterapia desde agosto del 2018. No tiene antecedentes de otras
enfermedades, ni alergias o reacciones adversas a medicamentos y/o alimentos. En regular estado
de higiene por indicacién de inmovilizacidn por presentar plaquetopenia.

Patron 11: Nutricional metabolico.

Paciente con fontanelas normotensas, dentadura completa, mucosas orales secas, con

presencia de gingivorragia, no tolera nada por via oral, piel ruborizada caliente al tacto, abdomen
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distendido con ruidos hidroaéreos aumentado a la palpacion, con temperatura de 38.5 °C,
hemoglobina de 8.6 g/dl, hematocrito de 27% y recuento de plaquetas de 18000/mma3.

Patrén I11: Eliminacion.

El paciente no realiza deposicion hace tres dias con presencia de sonda vesical N° 12 y
diuresis forzada con furosemida en infusion continua a 3cc/h en 24 horas. Presenta balacea
hidrico positivo de 793cc en 24/h.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria

El paciente se encuentra en ventilacion mecéanica modo BIPAP asistido con pardmetros
intermedios: PEEP: 7, FR: 20 x’ y FIO2 de 45%, saturacion de oxigeno de 97%, con tubo
endotraquial N° 6 fijado en 15cc ubicado en comisura labial a la izquierda con presencia de
secreciones amarillentas y densas, a la auscultacién de ambos campos pulmonares se escuchan
ruidos roncantes y crepitantes haciendo uso de los musculos intercostales.

Actividad circulatoria

El paciente presenta taquipnea con FC: 127x’, FR: 30x’, PA: 84/74 mm Hg., PAM: 51
mm Hg y edema presente en ambos miembros inferiores de 3 (+++), con catéter venoso central
de tres limenes pasando infusion de sedacion, tratamiento antibi6tico e hidratacion.

Capacidad de autocuidado

Paciente con efectos de sedoanalgesia presenta grado de dependencia 3 con fuerza
muscular conservada.

Patron V: Descanso — suefio.

Paciente con efectos de sedoanalgesia.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.
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Paciente con efectos de sedoanalgesia, presenta pupilas isocéricas y reactivas OD: 2 mm
Ol: 3mm. Escala de sedacion: Ramsay 5 puntos.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

Paciente con efectos de sedoanalgesia.

Patréon VIII: Relaciones — rol.

La madre refiere que su hija es estudiante y vive con ella, después de la separacion de su
pareja, familia disfuncional sin problemas de comunicacion, alcoholismo, drogadiccion y/o
pandillaje.

Patron IX: Sexualidad/reproduccion.

El paciente no tiene registro de actividad sexual, presenta sangrado en zona genital a la
movilizacion por presencia de sonda vesical.

Patrén X: Adaptacion — tolerancia a la situacién y al estrés

La madre manifiesta ansiedad por la gravedad del estado de salud de su hija que tiene
pronostico reservado a consecuencia de las complicaciones que presenta del tratamiento de
quimioterapia.

Patron X: Valores y creencias.

La familia profesa la religion catdlica.
Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma completo
Compuesto . i
06/09/2018 Valor obtenido Valor normal Analisis
Hemoglobina 8.6 g/dI 11-12 g/dl !
Hematocrito 27 % 30-43% !

Plaquetas 18000 150000 — 450000 !
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Leucocitos 40000 5000 - 10000 1
Glébulos rojos 4.85 05-10
Neutrofilos 56.34 55-65
Blastos 95% 0% - 2% 1
Monocito 8.5% 4% - 8% 1

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Anemia severa, plaquetopenia, sepsis y presencia de blastos en ldmina

periférica.
Interconsultas:
Hematologia.

Fecha: 07/09/2018

Recomendacidon: No realizar examenes invasivos porque la paciente tiene diagnostico

definitivo y se encuentra en cuidado paliativo por su condicion de refractario al tratamiento.

Infectologia.

Fecha: 07/09/2018

Recomendacién: Rotar antibiotico (ceftriaxona por meropenem) y realizar toma de

muestra de sangre para hemocultivo.

Tratamiento médico.

Primer dia (07/09/2018)

Fentanilo 500 mg (PURO) a 2.5 cc/h
Midazolam 50mg (PURO) a 2.5 cc/h
Adrenalina 3mg + CL Na 9% 50 cc a 0.5 cc/h
Furosemida en infusion continua 3cc/h
Ceftriaxona 1g ¢/12 h EV

Gluconato de calcio 10 cc ¢c/6 h EV



Bicarbonato de NA 8.4 20 cc ¢/24 h EV
Vancomicina 750 mg ¢/6 h EV
Omeprazol 40 mg c/24 h EV
Paracetamol 700 mg PRN T° 38.5 VO
Ketamina 100 mg en bolo PRN
Transamin toques PRN

Segundo dia (08/09/2018)

Fentanilo 500 mg (PURO) a 2.5 cc/h
Midazolam 50mg (PURO) a 2.5 cc/h
Adrenalina 3mg +CL Na 9% 50 cc a 0.5 cc/h
Meropenem 900 mg ¢/8 h EV
Gluconato de calcio 10 cc ¢/6 h EV
Bicarbonato de NA 8.4 20 cc ¢/24 h EV
Furosemida 20 mg c/6 h EV
Vancomicina 750 mg ¢/6 h EV
Omeprazol 40 mg c¢/24 h EV
Paracetamol 700 mg PRN T° 38.5 VO
Ketamina 100 mg en bolo PRN
Transamin toques PRN

Tercer dia (09/09/2018)

Fentanilo 500 mg (PURO) a 2.5 cc/h
Midazolam 50mg (PURO) a 2.5 cc/h

Adrenalina 3mg +CL Na 9% 50 cc a 0.5 cc/h
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Meropenem 900 mg ¢/8 h EV
Gluconato de calcio 10 cc ¢/6 h EV
Bicarbonato de NA 8.4 20 cc ¢/24 h EV
Furosemida 20 mg c¢/6 h EV
Vancomicina 750 mg ¢/6 h EV
Omeprazol 40 mg c/24 h EV
Paracetamol 700 mg PRN T° 38.5 VO
Ketamina 100 mg en bolo PRN

Transamin toques PRN
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Capitulo 11
Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de sangrado.

Factor de riesgo: Coagulopatia esencial (plaquetopenia).

Enunciado diagndstico: Riesgo de sangrado relacionado con coagulopatia esencial
(plaquetopenia).

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: Procedimientos invasivos.

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos
(tubo endotraqueal, catéter venoso central y sonda vesical).

Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Sonidos respiratorios anormales y tos ineficaz.

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Factor relacionado: Retencion de secreciones.

17

Enunciado diagnostico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de

secreciones evidenciado por sonidos respiratorios anormales y tos ineficaz.

Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Piel caliente al tacto, piel ruborizada, taquipnea'y T° de 38.5.

Etiqueta diagnostica: Hipertermia.
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Factor relacionado: Sepsis.

Enunciado diagndstico: Hipertermia relacionada con sepsis evidenciado por piel caliente
al tacto, piel ruborizada, taquipnea y temperatura corporal de 38.5°C.

Quinto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de perfusion renal ineficaz.

Factor de riesgo: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Enunciado diagnostico: Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica.

Sexto diagnostico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.

Factor de riesgo: Régimen terapéutico.

Enunciado diagnostico: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con el
régimen terapéutico.

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: Lesion oral y placas blancas en la boca.

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la mucosa oral.

Factor de riesgo: Inmunosupresion.

Enunciado diagnostico: Deterioro de la mucosa oral relacionada con inmunosupresion
evidenciado por lesion oral y placas blancas en la boca.

Octavo diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de déficit de volumen de liquidos.

Factor de riesgo: Mecanismos de regulacion comprometidos.
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Enunciado diagndstico: Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con
mecanismos de regulacion comprometidos.

Noveno diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Disminucion de la amplitud de movimientos y disminucion
de habilidades motoras finas y gruesas.

Etiqueta diagndstica: Deterioro de la movilidad fisica.

Factor relacionado: Alteracion de la funcion cognitiva.

Enunciado diagnostico: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la alteracion de
la funcion cognitiva evidenciado por disminucion de la amplitud de movimientos y disminucion
de habilidades motoras finas y gruesas.

Decimo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: La persona de referencia manifiesta preocupacion por las
propias reacciones ante las necesidades del paciente.

Etiqueta diagndstica: Afrontamiento familiar comprometido.

Factor relacionado: Enfermedad prolongada que agota la capacidad de la persona de
referencia.

Enunciado diagnostico: Afrontamiento familiar comprometido relacionada con la
enfermedad prolongada que agota la capacidad de la persona de referencia evidenciado por la
persona de referencia manifiesta preocupacion por las propias reacciones ante las necesidades del

paciente.



Planificacién
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Priorizacion.

1.

2.

10.

Riesgo de sangrado relacionado con coagulopatia esencial (plaquetopenia).
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones
evidenciado por sonidos respiratorios anormales y tos ineficaz.

Hipertermia relacionada con sepsis evidenciado por piel caliente al tacto, piel
ruborizada y taquipnea.

Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica.

Riesgo de infeccidn relacionado con procedimientos invasivos (tubo
endotraqueal, catéter venoso central y sonda vesical).

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con el régimen
terapéutico.

Deterioro de la mucosa oral relacionada con inmunosupresion evidenciado por
lesion oral y placas blancas en la boca.

Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con mecanismos de
regulacion comprometidos.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la alteracion de la funcion
cognitiva, evidenciado por disminucién de la amplitud de movimientos y
disminucion de habilidades motoras finas y gruesas.

Afrontamiento familiar comprometido relacionada con la enfermedad prolongada

que agota la capacidad de la persona de referencia evidenciado por la persona de
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referencia manifiesta preocupacion por las propias reacciones ante las necesidades

del paciente.



Plan de cuidados.

Tabla 2

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado con coagulopatia esencial (plaquetopenia)
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Planificacion Ejecucion
- . 07/09/18 08/09/18 09/09/18
Objetivos/Resultados Intervenciones M T N M T N M T N
Obijetivo general 1. Evaluar signos y sintomas de sangrado — > — —
La paciente disminuira el como: piel palida, gingivorragia,
riesgo de sangrado durante petequias, entre otros.
el turno. 2. Administrar plaquetas por aféresis. 10 10 10
3. Identificar posibles accesos donde pueda
iniciar el sangrado. - - - -
4. Fijar el tubo endotraqueal evitando — - — —>
sangrado.
5. Valorar el resultado de los examenes de
laboratorio: hemoglobina, hematocrito y
plaquetas.
6. Monitorizar resultados secuenciales para
evaluar tendencias frecuencia 8 8 12 8
respiratoria y cardiaca.
7. Administrar Transamin toques PRN 9 9 2 *

sangrado




Tabla 3
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Diagnéstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones evidenciado por sonidos

respiratorios anormales y tos ineficaz

Planificacion Ejecucion
I . 07/09/18 08/09/18 09/09/18
Objetivos/Resultados Intervenciones M T N M T N M T N
Obijetivo general 1. Valorar funciones vitales: FR, FC, SO2 8 8 2 8
La paciente presentara y PAM,
limpieza eficaz de las vias 2. Valorar caracteristicas de las — — — —
aereas durante el turno. secreciones en tubo endotraqueal (color,
cantidad, densidad)
Resultados esperados 3. Nebulizar con 5 gotas de fenoterol mas 8 8 2 8
1. Lapaciente 4 ml de suero fisiologico, cada 4 horas
presentard tos eficaz. 4. Realizar fisioterapia respiratoria. 8 8 2 8
2. Lapaciente 5. Realizar aspiracion de secreciones por
. . — —> —>
presentara sonidos tubo endotraqueal.
respiratorios 6. Auscultar ambos campos pulmonares. 10 10 2 10

normales.




Tabla 4
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Diagndstico de enfermeria: Hipertermia relacionada con sepsis evidenciado por piel caliente al tacto, piel ruborizada, taquipnea y

temperatura corporal de 38.5°C

Planificacion Ejecucion
I . 07/09/18 08/09/18 09/09/18
Objetivos/Resultados Intervenciones M T N M T N M T N
Obijetivo general 1. Controlar frecuencia respiratoria y 8 8 2 8
La paciente presentara cardiaca.
normotermia durante el 2. Aligerar cubiertas. — - — —
turno. 3. Monitorear temperatura corporal y
observar color de la piel. 8 8 X2 8
Resultados esperados 4. Proporcionar medios fisicos si la T° es
1. La paciente presentara superior a 37.5 °C. - - - -
piel tibia al tacto y con 5. Evaluar temperatura ambiental. — — — —
ausencia de rubor 6. Administrar Metamizol, si la T°® >
durante el turno. 38°C, de acuerdo a la indicacion 9 9
2. La paciente presentara médica.
frecuencia circulatoria 7. Coordinar con el medico rotacion de 8 8

dentro de los pardmetros
normales durante el
turno.

3. La paciente presentara
T° de 36.5°C a 37.3°C.

antibioticos.




Tabla 5

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
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Planificacion Ejecucion
I . 07/09/18 08/09/18 09/09/18
Obijetivos/Resultados Intervenciones M T N M T N M T N
Obijetivo general 1. Valorar flujo urinario y sus — - — —
La paciente disminuira caracteristicas. 9 9
riesgo de perfusion renal 2. Medir y registrar el balance hidrico.
ineficaz durante el turno. 3. Valorar nivel de electrolitos, urea, — — —> —
creatinina, hemoglobina, hematocrito y
PCR.
4. Administrar furosemida c/8h para 8 8 4 12
forz_ar Iglormg, gle acuerdo a la — —
indicacion médica. > - —

o

Vigilar la presencia de rojos en orina.

Vigilar funcionamiento de sonda
vesical.
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Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos (tubo endotraqueal, catéter venoso central

y sonda vesical)

Planificacion Ejecucion
I . 07/09/18 08/09/18 09/09/18
Objetivos/Resultados Intervenciones M T N M T N M T N
Obijetivo general 1. Evaluar signos y sintomas de infeccion
La paciente disminuira el como: color y rubor de piel en zona de - -
riesgo de infeccion durante insercion.
el turno. 2. Mantener las medld_as_de b|o§egur_|dad - . -
en todos los procedimientos invasivos:
TET, CVC y sonda vesical.
3. Realizar curacion de catéter venoso 11 11
central y sonda vesical.
4. Valorar examenes de laboratorio: - > —»
hemograma y PCR.
5. Administrar antibioticos Meropenen 900
mg EV c¢/8h 8 4 12
6. Realizar lavado de manos estricta
aplicando los pasos seguin protocolo. - - - -
7. Aplicar los diez correctos en la
— — —> —

administracion de medicamentos.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Riesgo de sangrado

El riesgo de sangrado se define como la disminucion del volumen de sangre que puede
comprometer la salud (NANDA, 2017).

Asimismo, Alva (2014) afirma que la mayoria de pacientes con leucemia aguda al
ingreso hospitalario presentaron hemoglobina inferior a 7 g/dl (57.7%), recuento de leucocitos
entre 10000 a 50000/mm3 (46.2%) y recuento de plaquetas inferior a 50000/mm3 (53.8%). Con
un tiempo de hospitalizacion promedio de 4 a 7 dias (38.5%) y el diagnostico se presenta con
mayor frecuencia en estudiantes (23.1%). En sus conclusiones menciona dentro de la
presentacion clinica inicial de los pacientes con leucemia aguda, a la plaquetopenia severa como
sintoma principal.

Del mismo modo, Agramonte (2018) menciona que dentro de las principales
caracteristicas clinicas que presentan los pacientes con LLA al ingreso hospitalario se encuentra
la plaguetopenia moderada y severa.

El diagnostico de enfermeria se ve relacionado con la coagulopatia esencial
(plaquetopenia). Las coagulopatias son expresiones clinicas consecuencia de la ruptura del
equilibrio hemostéatico, habitualmente por un déficit cuantitativo o funcional de los factores que
intervienen en la coagulacion, y que en unos casos dara lugar a fendmenos hemorragicos y en
otros a eventos tromboticos 0 ambos. Son muchas las causas que pueden desencadenarlas, entre

las mas frecuentes se encuentran las infecciones y la trombocitopenia (Palomo, 2012).
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La plaquetopenia o trombocitopenia es la disminucion del recuento de plaquetas por
debajo del limite inferior normal (150x10%L). Clinicamente, suele considerarse relevante cuando
es inferior a 100x10° /L. En condiciones fisioldgicas, el mantenimiento del niimero de plaquetas
se debe a un correcto balance entre su produccion y su destruccion (Alvarez, 2014).

Las intervenciones a realizar frente a este diagndstico de enfermeria se basan en la
evaluacion de signos y sintomas de sangrado como: piel palida, gingivorragia, petequias, entre
otros, permite mantener integra las barreras naturales de defensa (piel y mucosas) para evitar
alguna puerta de ingreso de gérmenes o bacterias (Lassaretta, 2016).

Luego se debe administrar plaquetas por aféresis, esto permitira aumentar el nimero de
plaquetas del paciente (Mendoza et al., 2007). También es importante identificar posibles
accesos donde pueda iniciar el sangrado, esto nos permite la deteccion temprana de signos y
sintomas de sangrado y hemorragia (Montoya, 1950).

De la misma manera, se debe fijar el tubo endotraqueal evitando sangrado, con extremo
cuidado al fijar el tubo en el rostro del paciente utilizando esparadrapo u otro medio especial de
fijacion para evitar sangrado por lesiones traumaticas (LOpez et al., 2004). Luego valorar el
resultado de los examenes de laboratorio: hemoglobina, hematocrito y plaquetas, puede revelaran
la presencia un volumen sanguineo bajo y posibilidad de problemas de oxigenacion (Lee, 2011)

Por ultimo, monitorizar resultados secuenciales para evaluar tendencias de frecuencia
respiratoria y cardiaca, que indican las capacidades funcionales de una persona y sus efectivos
controles daran como resultado detectar alteraciones o trastornos es su estado funcional y los
cambios principales en el sistema circulatorio en el organismo del paciente (Casalvieri, 2003). Y

la administracion de Transamin toques PRN sangrado, se utiliza para la prevencion y tratamiento
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de hemorragias causadas por fibrindlisis local o general en adultos y nifios mayores de un afio
(Vademécum, 2011).
Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas se define como la incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables
(NANDA, 2017).

Segln Guirao et al. (2001), la limpieza ineficaz de las vias aéreas es el estado en el cual
el individuo presenta un déficit en la eliminacidn de las secreciones traqueobronquiales. Del
mismo modo, Arribas et al. (2009) menciona que la limpieza ineficaz de las vias aéreas es la
situacion en la cual la persona tiene dificultad para mantener las vias aéreas permeables, por la
incapacidad en la eliminacion eficaz de secreciones o por la presencia de obstrucciones a nivel
del tracto respiratorio.

La retencion de secreciones incrementa la resistencia de la via aérea y el trabajo
respiratorio; ello puede resultar en hipoxemia, hipercapnia, atelectasia y sepsis. La dificultad
para eliminar las secreciones puede deberse a su consistencia o la cantidad o en los casos de
aquellos pacientes que tienen incapacidad para toser. La retencion de secreciones es la primera
indicacion para realizar la aspiracion. Entre las enfermedades que requieren de aspiracion debido
a un exceso de produccidn de secreciones estan las patologias que deterioran los mecanismos de
la tos como la depresion del Sistema Nervioso Central (Poter & Perry, 2011).

Los pacientes con tubo endotraqueal generalmente necesitan una aspiracion para
mantener la via aérea permeable. Esta aspiracion es un procedimiento esteril, realizado sélo

cuando es estrictamente necesario, no como maniobra rutinaria.
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La aspiracion de secreciones tiene como objetivo retirar del &rbol bronquial las
secreciones que el paciente no pueda eliminar de forma espontanea, de esta manera se mantiene
la permeabilidad del tubo endotraqueal, permitiendo un correcto intercambio de gases a nivel
alveolo-capilar (Lastra, 2006).

Al respecto, Parra y Arias (2003) mencionan que la aspiracion de secreciones es la
extraccion de las secreciones acumuladas en tracto respiratorio superior, por medio de succion y
a través del tubo endotraqueal.

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (2005) afirma que la aspiracion de
secreciones es un medio invasivo que reside en la extraccion de secreciones bronquiales y/o a
nivel orofaringeo, mediante un equipo de aspiracion especialmente disefiado para este fin, el cual
mediante la eliminacién de secreciones producidas se logra mantener la permeabilidad de la via
aérea para favorecer el intercambio gaseoso pulmonar y asi evitar neumonias y demas
enfermedades causadas por acumulacién de la mismas. De este modo por tratarse de un
procedimiento invasivo, el profesional de enfermeria debe cumplir normas de bioseguridad que
esta dado por un conjunto de medidas preventivas que tienen como objetivo proteger la salud y la
seguridad del personal y de los pacientes, frente a riesgos producidos por agentes bioldgicos. Por
lo que el profesional de enfermeria debe implementar una adecuada proteccién y uso permanente
de las medidas de bioseguridad; ya que se encuentra en riesgo continuo de adquirir enfermedades
infecto contagiosas.

En ese sentido, Thompson (2000) resalta que el profesional de enfermeria debe tener
destrezas y delicadeza necesarias al ejecutar la aspiracion para prevenir los errores garrafales.
Las enfermeras realizan una evaluacion exhaustiva del paciente para iniciar este procedimiento

que requiere emplear una técnica aséptica.
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El diagnostico de enfermeria se ve relacionado con la retencion de secreciones
evidenciado por sonidos respiratorios anormales y tos ineficaz. El signo mas comun de retencion
de secreciones es la presencia de ruidos agregados en los pulmones del paciente especialmente
roncantes en la region hiliar. Si estos ruidos no desaparecen luego del acto de toser, el paciente
tiene dificultad para eliminar secreciones (Potter & Perry, 2002).

Los sonidos respiratorios anormales pueden tener carcter continuo o discontinuo: las
sibilancias son sonidos adventicios continuos que se asocian a la obstruccion bronquial, los
roncus son sibilancias de mas baja frecuencia y se asocian a la bronquitis crénica y la
bronquiectasia (Fiz et al., 2015).

Respecto a la tos ineficaz, se presenta por debilidad muscular o por alteracién del normal
funcionamiento del sistema mucociliar, que puede dar lugar a situaciones que pongan en riesgo
la vida. Cuando un paciente no es capaz de producir tos eficaz es cuando esta indicada la
aplicacion de técnicas que, o bien potencien la tos del paciente, o bien la sustituyan (Fernandez
et al., 2018). La retencidn de secreciones en el tracto respiratorio es un riesgo para la vida de la
paciente mas aun cuando este esta bajo los efectos de sedacion, la importancia del rol de la
enfermera para el cuidado, con el fin de evitar complicaciones en la recuperacién del estado de
salud de la paciente.

Las intervenciones a realizar frente a este diagnéstico de enfermeria se basan en la
valoracién de signos vitales que son Utiles para detectar o monitorizar problemas de salud
(Urden y Stacy, 2001). Luego la valoracion de las caracteristicas de las secreciones en tubo
endotraqueal (color, cantidad, densidad) pues de acuerdo con ello se administra el tratamiento
adecuado para evitar complicaciones (Morales et al., 2014). Tambien es importante la

nebulizacion porque ayuda a fluidificar las secreciones y asi ser mas facil su eliminacion (Potter
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et al., 2014). Asimismo, la fisioterapia respiratoria, para favorecer la movilizacion y
desprendimiento de secreciones bronquiales (Potter et al., 2014). Y la aspiracion de secreciones
por tubo endotraqueal, con el fin de mantener la via libre de secreciones para mejorar la
ventilacion y evitar la contaminacion de la traquea con las secreciones y microorganismos
bucofaringeos (Aguilar, 2002).

Ademas, la auscultacion de ambos campos pulmonares, permite identificar ruidos
anormales que indican obstruccion de vias aéreas o acumulacién de secreciones espesas y
copiosas (Potter et al., 2014). Y la valoracién periddica de las funciones vitales: ritmo
respiratorio y pulso sanguineo, permiten detectar alteraciones potenciales o reales a causa de
secreciones (Aguilar, 2002).

Hipertermia.

La hipertermia se define como la temperatura corporal central superior al rango normal
diurno a causa del fallo de la termorregulacién (NANDA, 2017).

Segln Guirao et al. (2001), la hipertermia es el estado en el cual la temperatura corporal
de una persona se sitda por encima del nivel normal. Del mismo modo, Arribas et al. (2009)
menciona que la hipertermia es la situacion en la que la persona presenta una temperatura
corporal por encima de los limites esperados para el correcto funcionamiento del organismo.
Ademas, Gomella et al. (2006) refieren que la hipertermia se define como la temperatura mayor
que la central normal de 37,5°C.

Guyton y Hall (2006), afirman que la termorregulacion o regulacion de la temperatura es
la capacidad que tiene un organismo para modificar su temperatura. Considerandose la
temperatura normal entre 36,5 y 37,5 °C en una persona saludable, con un valor promedio de 37

°C. El centro regulador de la temperatura se encuentra en el hipotdlamo acttia como termostato, y
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consta de dos centros: el hipotdlamo anterior y el hipotalamo posterior. La produccion de calor es
producto del metabolismo basal de todas las células del cuerpo, y se elimina transfiriendo desde
los 6rganos y tejidos profundos hacia la piel, donde se pierde en el entorno. Los mecanismos de
transferencia de calor externos son la radiacion, la conduccion, la conveccion y la evaporacion de
la transpiracion.

Alva (2014), menciona dentro de los principales sintomas sistémicos al ingreso
hospitalario de los pacientes con diagnostico de leucemia linfoblastica aguda, el alza térmica.
Este resultado, coincide con el estudio realizado por Rojas (2016), quien manifiesta que dentro
de las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con leucemia linfobléstica aguda, son
malestar general, palidez y alza térmica.

Respecto al abordaje del alza térmica, Lassaletta (2012) considera que se deben realizar
hemocultivos urocultivos y de otros focos como colecciones, secreciones, heridas. E
inmediatamente prescribir antibiéticos de amplio espectro.

Bombin (2015) refiere que la hipertermia es una patologia del trastorno de la regulacion
de la regulacion de la temperatura corporal, caracterizada por el aumento de temperatura central
puede comprometen la vida. Por lo tanto, es de vital importancia reconocer su presencia para
identificar a aquellas personas que se encuentran en riesgo de sufrir una alteracion de la
temperatura corporal superiores a limites normales. El profesional de enfermeria es quien puede
reconocer la situacion de forma precoz y emplear las medidas correspondientes.

El diagnostico de enfermeria se ve relacionado con sepsis evidenciado por piel caliente al
tacto, piel ruborizada y taquipnea. Al respecto, la hipertermia puede ser de origen central o por

una sepsis para conocer la causa del aumento de la temperatura se proceder a realizar cultivos,
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radiografia de torax y analitica en forma leucocitaria. En hipertermia importantes la piel es
ruborizada y se siente caliente al tacto (Tamani y Pefia, 2017).

La taquipnea es el aumento de respiraciones por minuto. Este déficit de oxigeno puede
deberse a variaciones de la normalidad o por presencia de agentes patégenos que causan la
sepsis. La taquipnea suele ser el primer signo que aparece en el nifio con dificultad respiratoria
(Baptista et al., 2010).

Las intervenciones a realizar frente a este diagndstico de enfermeria se basan en el
control frecuencia respiratoria y cardiaca para valorar la alteracion de cualquiera de estas
funciones vitales del paciente (Potter y Perry, 2002). También aligerar cubiertas pues el exceso
de cobertores incrementa el calor en el paciente causando la pedida insensible de liquidos, por lo
que, se recomienda mantener con ropa ligera al paciente (Berman et al., 2008). Asimismo,
monitorear la temperatura corporal y observar color de la piel, pues el alza de temperatura y piel
enrojecida, indican que se ha desestabilizado la temperatura del paciente; por tanto, el paciente
esta en riesgo de una temperatura corporal alterada, debiendo actuar inmediatamente para
controlar, asi como realizar el registro respectivo (Potter y Perry, 2002).

De la misma manera, proporcionar medios fisicos si la T° es superior a 37.5 °C., ayuda a
favorecer la reduccion de la fiebre por vasodilatacion (Doenges et al., 2008). Esta pérdida de
temperatura se realiza por medio de la conduccion, aplicando pafios tibios en la frente, parte
posterior del cuello y el contacto del agua tibia con el cuerpo consigue la pierda el exceso de
calor. Evaluar temperatura ambiental, pues una de las causas de hipertermia es el aumento de la
temperatura ambiental.

Asimismo, se debe administrar Metamizol, si la T° > 38°C, de acuerdo a la indicacion

médica. La administracion es por via 1.V., la cual ingresa por una vena, siendo la absorcién mas
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efectiva de aspectos rapidos (Potter y Perry, 2002). Asi mismo, la enfermera se apoya en todos
los conocimientos adquiridos para administrar un medicamento, aplicando el conocimiento
cientifico, ya que es conocedora de cdmo la administracion de este medicamento modificara la
fisiologia del paciente, a fin de obtener el efecto deseado (Potter y Perry, 2002). EI Metamizol
tiene un efecto antipirético cuyo mecanismo de accion es por medio de la inhibicion de la sintesis
de las prostaglandinas, reduciendo con esto la inflamacion, la fiebre y el dolor (Vademécum,
2011).

Por ultimo, coordinar con el medico rotacion de antibioticos, nos lleva a una
comunicacion eficaz que permite mejorar las relaciones en el equipo de salud, depositando
confianza. Ademas de poder solucionar problemas del paciente (Costumero, 2007).

Riesgo de perfusion renal ineficaz.

El riesgo de perfusion renal ineficaz es la vulneracion a una disminucion de la circulacion
sanguinea renal, que puede comprometer la salud (NANDA, 2017). Del mismo modo, Guirao et
al. (2001) definen la perfusion renal ineficaz como el estado en el cual la persona presenta una
disminucion en el aporte sanguineo arterial, venoso o capilar.

Este diagnostico indica la existencia de un problema que la enfermera no puede tratar de
manera independiente, siempre debera tratarse en colaboracién con otro/s profesional/es. En esta
ocasion, no habré cuidados enfermeros especificos que puedan solventar el problema méas que la
administracion del tratamiento y el control de sus efectos.

La comunicacion eficaz permite mejorar las relaciones en el equipo de salud, depositando
confianza. Ademas de poder solucionar problemas del paciente. Al respecto, la enfermera debe

informar al médico de cualquier evento y el médico debe ser claro en sus indicaciones.
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El diagndstico de enfermeria se ve relacionado con el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Al respecto, Garzén (2015) afirma que el control y registro de funciones vitales se
realiza para conocer de forma objetiva y continua las alteraciones fisioldgicas, lo cual, permite
prevenir la morbimortalidad, en pacientes hemodinamicamentes inestables. El autor también
menciona que la vigilancia de diuresis permite evaluar el volumen del liquido extracelular y la
eficacia del gasto cardiaco reflejado en el flujo sanguineo renal. El control de ingresos y salidas
de liquidos deben ser exactos para evitar sobrecargas hidricas.

Por su parte, Fernandez y Ruidiaz (2016) mencionan que el cuidado de enfermeria al
paciente con sonda vesical a permanencia se relaciona con actividades que debe realizarse antes,
durante y después de la instalacion con el objetivo de prevenir los riesgos de infeccion,
traumatismos de las vias urinarias y facilitar el drenaje.

Las intervenciones a realizar frente a este diagnéstico de enfermeria se basan en la
valoracién del flujo urinario y sus caracteristicas, pues el flujo urinario es un indicador del riego
renal, en el déficit de volumen hidrico grave es posible que los rifiones no reciban un riego
adecuado lo que causa disminucion de la produccion de orina (Hurst, 2013). También se debe
medir y registrar el balance hidrico, pues una documentacion precisa ayuda a identificar las
pérdidas de liquido o la necesidad de reposicion e influye la seleccion de las intervenciones
(Potter y Griffin, 2002). Es importante valorar los niveles de electrolitos, urea, creatinina,
hematuria, hemograma y PCR. La Excrecion Fraccional de Sodio (EFNa) y proporcion de urea /
creatinina son signos de baja perfusion renal (Gainza, 2012).

De la misma manera, administrar furosemida c/8h para forzar la orina, de acuerdo a la
indicacion médica, inhiben el cotransporte Na+ K+ Cl en la zona ascendente del asa de Henle,

dando lugar a una diuresis amplia. Para su efecto debe llegar a la luz tubular por medio de la
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secrecion activa, ya que por su union a proteinas plasmaticas no son filtrados en el glomérulo. La
furosemida al llegar a la dosis méxima ya no tiene efecto en el aumento de la diuresis (De
Teresa, 2007).

Por ultimo, vigilar la presencia de rojos en orina, aporta informacion acerca del gasto
urinario, el estado y libre flujo en el sistema de drenaje urinario y la presencia de desechos en la
orina (Brunner, 2013). Y vigilar el funcionamiento de sonda vesical, se relaciona con actividades
que debe realizar el personal de enfermeria para prevenir los riesgos de infeccion y traumatismos
de las vias urinarias (Fernandez y Bernal, 2003).

Riesgo de infeccion.

El riesgo de infeccion se define como el estado en el que una persona esta en riesgo de
ser invadida por microorganismos oportunistas o patégenos (virus, hongos, bacterias u otros
paréasitos) procedentes de fuentes enddgenas o exdgenas (NANDA, 2017).

Segln Guirao et al. (2001) refieren que el riesgo de infeccion es el estado en el cual la
persona es susceptible de ser invadido por organismos patdgenos. Al respecto, Gilsanz y Roses
(2004) mencionan que el riesgo de infeccion del paciente depende del estado neto de
inmunosupresion como la exposicion a agentes patdgenos.

Guyton y Hall (2006) mencionan que la infeccion es el proceso en el cual ingresan
microorganismos a una parte susceptible del cuerpo donde se multiplican provocando la
enfermedad. El sistema inmunitario nos defiende contra las infecciones y los 6rganos que forman
parte del sistema inmunitario son: la piel y membranas mucosas, el timo, el bazo, los ganglios
linfaticos, la medula 6sea, las células del sistema inmunitario (los leucocitos o globulos blancos).

Cuando el nimero de leucocitos es bajo, el riesgo de infeccion es mayor.
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Mientras que, Net y Benito (1998) refieren que la intubacién endotraqueal suprime todos
los mecanismos de defensa propios de la mucosa nasal y faringea, e inhibe el reflejo de la tos
favoreciendo la acumulacion de secreciones traqueobronqueales con la consiguiente posibilidad
de colonizacién inicial y posterior de infeccion. Las secreciones son sustancias quimicas que
cumplen funciones como eliminacion de productos que el cuerpo no necesita (excrecion),
humedecer y proteger las mucosas de agentes patdgenos. El acimulo de secreciones en la via
aerea genera complicaciones e infecciones respiratorias (Le Vay et al., 2004).

Los pacientes con leucemia pueden contraer infecciones por numerosas causas generadas
por gérmenes oportunistas, a consecuencia de la inmunosupresion. La infeccién nosocomial o
adquirida en el &mbito hospitalario, es el segundo tipo de infeccion més frecuente. La
transmision de microorganismos se produce generalmente a través del aire o de los alimentos.

La Organizacion Mundial de la Salud (2003), define la infeccion nosocomial, como: “una
infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una razon distinta de esa
infeccion. Una infeccion que se presenta en un paciente internado en un hospital o en otro
establecimiento de atencion de salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en
periodo de incubacion en el momento del internamiento. Comprende las infecciones contraidas
en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también las infecciones
ocupacionales del personal del establecimiento”.

El diagnostico de enfermeria se ve relacionado con procedimientos invasivos (tubo
endotraqueal, catéter venoso central y sonda vesical). Al respecto, Fuller (2007) refiere que los
procedimientos invasivos ingresan en tejidos estériles a través de incisiones en la piel y los

tejidos subyacentes. Al respecto, Riquelme et al. (2013) afirman que son factores de riesgo de
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infeccion importantes los procedimientos invasivos como: la cateterizacion venosa central
(CVCQ), cateterizacion urinario permanente (CUP) y la ventilacion mecanica (VM).

Por su parte, Zambrano (2003) manifiesta que los pacientes con procedimientos
invasivos, como catéteres endovenosos, heridas quirurgicas, traqueostomias, sondajes o drenajes.
Estas situaciones suponen la presencia de una puerta abierta (la herida, la zona de puncion, la
apertura al exterior de la uretra) y, si no se mantiene asépticamente, facilitan la transmision de
microorganismos del exterior al interior del cuerpo.

Respecto al catéter venoso central, Lanken (2003) refiere que es una sonda (catéter) larga
que mediante procedimiento invasivo termina en el corazon o en una vena grande y se usa para
transportar medicinas y nutrientes hacia el interior del cuerpo o para tomar muestras de sangre.
Las infecciones de las vias centrales son muy graves y frecuentes, dado que los microorganismos
acceden al catéter por 1° la contaminacién del producto de la infusion; 2° la contaminacién de la
conexion y del espacio intraluminal; y, 3° la contaminacion de la piel adyacente al lugar de su
insercion y la superficie extraluminal.

En cuanto a la sonda vesical, Aguilar (2002) menciona que es un tubo siliconado que
mediante procedimiento invasivo termina en la vejiga y sirve para extraer la orina hacia el medio
externo (a una bolsa). Por tal raz6n la persona es mas propenso a desarrollar una infeccion del
tracto urinario por el ingreso de gérmenes a través la sonda. Se debe tener muy en cuenta que los
mecanismos de contagio principales estan relacionados con la manipulacién de la sonda, tanto
durante su colocacion como en los cuidados posteriores.

El mismo autor, manifiesta que el tubo endotraqueal (TET) es un catéter que ingresa por
la boca hacia la traquea y se usa para establecer y mantener una via aérea permeable que asegure

un adecuado intercambio de O2 y CO2. Una de las complicaciones infecciosas de mayor
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frecuencia en el medio hospitalario son las neumonias. EI 80% de los episodios de neumonia
nosocomial se produce en pacientes con via aérea artificial y se denomina neumonia asociada a
la ventilacién mecanica.

Las intervenciones a realizar frente a este diagndstico de enfermeria se basan en la
evaluacion de signos y sintomas de infeccion como: color y rubor de piel en zona de insercién de
los catéteres para disminuir el riesgo de infeccion (Lanken, 2003). Se debe mantener las medidas
de bioseguridad en todos los procedimientos invasivos: TET, CVC y sonda vesical para evitar la
transmision de microorganismos patdgenos (Potter et al., 2014). La curacion de catéter venoso
central y sonda vesical permite disminuir el riesgo de infeccion colonizado en zona de insercion
(Lanken, 2003) y la valoracion de los resultados de los exdmenes de laboratorio: hemograma y
PCR permiten establecer un diagndéstico, descartar problemas clinicos, supervisar el tratamiento,
establecer un pronostico, detectar enfermedades ademas de detectar la dosis efectiva de un
medicamento y evitar su toxicidad (Pagana et al., 2014).

Ademas, la administracién de medicamentos potentes como los antibi6ticos ayudan
combatir las infecciones bacterianas (Lanken, 2003). Realizar el lavado de manos estricta
aplicando los pasos segun protocolo con el fin de evitar contaminacion cruzada y colonizacién
bacteriana (Doenges et al., 2010). Y la aplicacion de los diez correctos en la administracion de

medicamentos permite la continuidad del tratamiento garantizando la efectividad (Potter, 2015).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Se atendieron tres dias a la paciente, iniciando el 07/09/2018 al 09/09/2018.

Se atendio a la paciente de iniciales C.M.P.G. en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, durante tres dias, cuya valoracion inicio fue el 07 de Setiembre y finalizé la atencion
el 09 de Setiembre del 2018.

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

El primer dia se realizo la valoracion de enfermeria identificindose diez diagndsticos,
priorizandose cinco diagnosticos, los cuales fueron atendidos durante los siguientes tres dias por
el personal de enfermeria.

Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagnostico.

Riesgo de sangrado

Obijetivo alcanzado: La paciente disminuyé riesgo de sangrado durante el turno, al
evidenciar mejoria en el recuento de plaquetas en un valor de 230000/mm3 post transfusion de
plaquetas.

Segundo diagnéstico.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Objetivo alcanzado: La paciente presento limpieza eficaz de vias aéreas al presentar via
aerea permeable y libre de secreciones, disminucidn roncantes y crepitantes a la auscultacion y

evidencia tos eficaz durante el turno.



Tercer diagnostico.pa

Hipertermia

Obijetivo alcanzado: La paciente presentdé normotermia al evidenciar T° corporal de
36.5°C, piel tibia al tacto, sin rubor y FC: 20 x” dentro de pardmetros normales.

Cuarto diagnostico.

Riesgo de perfusion renal ineficaz

Obijetivo parcialmente alcanzado: La paciente presentd perfusion renal eficaz al
evidenciar flujo urinario forzado con furosemida.

Quinto diagnostico.

Riesgo de infeccion

Obijetivo alcanzado: La paciente disminuyd riesgo de infeccion al presentar zona de
insercion de CVC y sonda vesical sin signos de inflamacién.
Conclusiones

Se concluye que, de los objetivos propuestos durante el proceso de atencion de

enfermeria, se alcanzaron el primero, segundo, tercer y quinto. El cuarto objetivo se alcanz6

parcialmente debido a la severidad de la enfermedad, quedando los cuidados a responsabilidad

del profesional de enfermeria hasta el alta de la paciente.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

Nombre del Paciente:

DATOS GENERALES

DNI N°

Motivo de Ingreso:
Servicio:

Fuente de Informacién:
Persona Responsable:

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:F () M ()

Historia Clinica: N° Cama:

Diagnostico Clinico: Fecha de Ingreso:

Peso: Talla: PC: PA: FC: FR: Te:
Procedencia: Grupo y Factor:

Dias de permanencia:
Grado de Dependencia: 1 () I1( Y ( ) IV( )
Fecha de Valoracion:

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA
SALUD

PATRON VALORES-CREENCIAS

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirurgicas:
DM () Gastritis/Ulcera ( ) TBC () Asma( ) SOBA ()
Otros:

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

Estado de Higiene: Bueno () Regular( ) Malo( )

Estilos de Vida/Héabitos: LME () LMM ()
Consumos de Agua Pura () Comida Chatarra ( )

Factores de Riesgo:
Peso: Normal ( ) Bajo( ) Sobrepeso( )
Vacunas Completas: Si( ) No

Hospitalizaciones Previas: Si() No()

PATRON RELACIONES-ROL

Descripcion:

Se relaciona conel entorno: Si() No()

Compafiia de los padres: Si() No()

Recibe Visitas: Si() No()

Relaciones Interpersonales:

Con los Padres: Afectivo () Indiferente ()
Temeroso () Hostil ()

Con el Personal: Afectivo () Indiferente ()
Temeroso () Hostil ()

Composicion Familiar: Nuclear () Ampliada ()
Cuidador principal del Nifio(a):
Madre () Padre ( ) Abuelos( ) Otros( )

Factores de Riesgo:
Padres Separados:
Familia con Problemas de Alcoholismo:

Si() No()
Si() No()

La familia pertenece a una religion: No ( ) Si ()
Especifique:

Tiene alguna creencia religiosa o cultural que le
gustaria que tuviésemos en cuenta durante la
hospitalizacion del nifio(a):
No( ) Si( ) Especifique:
Ejemplo: Leer la biblia por las mafianas, usar iconos religiosos
(estampita), usar amuletos, entre otros.

Sus valores y creencias influyen en:
Su alimentacion () Los cuidados de salud ( )
Otro:

Ha tenido en los dos ultimos afios cambios vitales:
Pérdida de familiares ( ) Enfermedad de familiares ( )
Enfermedad propia () Cambio de residencia ()

Cambio de estructura familiar:
Union ( ) Separacion ( )
Otros:

Nacimiento ( )

Su situacion actual ha alterado sus:
Ideas () \Valores ( ) Creencias ()

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Otro:
Conducta peligrosa:
Impulsivo ( ) Inquieto ( ) Agresivo ( )

Expresa sentimiento frecuente de: Tranquilidad ( )
Ansiedad () Tristeza ( ) Temor ( ) Enfado ( )
Desilusion o desgana ( ) Cambios brucos de humor( )
Desagrado con su imagen corporal ( )No se siente util ( )

Llanto Persistente: Si ()
Comentarios:

No ()
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Familia con Problemas de Drogadiccion: Si () No ()
Pandillaje: Si () No ( ) Otros:

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Especifique:
Funcion Pupilar: Isocéricas () Anisocoricas ( )
Midriatricas ( ) Mioticas ( ) Discocoricas ()
Reaccion alaluz : Reactiva ( ) Arreactiva ( )
Bilateral () Unilateral ( )
Tamafio: 3-4.5mm( ) 3mm( )45mm( )
Funcion Motora:
Conservada () Hipotonico (
Convulsiéon: Si () No( )
Dafio cerebral: Hemiplegia ( ) Hemipparesia( )
Atasia () Epilepsia () Sindéficit ( )
Funcion Sensorial: visuales( ) Auditivas ( ) Lenguaje ( )
Otros:
Comentarios:

) Hipertonico ()

Escala de Glasgow: Lactante

Reaccion de la familia frente a la enfermedad:
Ansiedad () Apoyo () Culpabilidad ( )
Desinterés () Preocupacion () Tranquilidad ( )
Otro:

PATRON DESCANSO-SUENO

Comentarios:

Ne° de horas de Suefio: Noche Dia
Dificultades para iniciar el suefio: Si( ) No( )
Utiliza ayuda para dormir: Si( ) No()
Suefo: Conservado ( ) Alredado ( ) Por enfermedad ( )

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Por terapéutica ( ) Sedoanalgesia ( )
Ventilacion /oxigenacion: Espontanea ( ) Asistida ( )
Oxigenoterapia ( ) VM invasiva ( ) VM no invasiva ( )

Apertura ocular Verbal Motor Fio2: _  CBN () Ventri () CPAP ()
Espontineo 4 Balbuceo 5 | Mov. Espont. 6 || Reservorio( ) TET ()
Al hablarle 3 Llanto Irritable 4 | Retira al tacto 5 || Modo VM: Fio2: PIP/PEEP:
Al dolor 2 Llanto al dolor 3 | Retiraal dolor 4 || FR: Flujo: T. Insp:
Ninguno 1 Se queja al dolor 2 | Flexiénanormal 3 || T. Exp: |.E:
Sinrespuesta 1 | Ext. Anormal 2 || Respirador:
1

Sin respuesta

Puntaje Total:

Escala de Glasgow: Pre- Escolar

Apertura ocular Verbal Motor
Espontaneo 4 Orientado 5 | Obedece érdenes 6
Al hablarle 3 Confuso 4 | Localizael dolor 5
Al dolor 2 Inapropiado 3 Retira al dolor 4
Ninguno 1 Sonido inespec. 2 | Decorticacion 3
Ninguno 1 | Descerebracion 2
Ninguno 1
Puntaje Total:

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

Evaluacidn del dolor: Segin Wong-Baker;

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

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

st - - —~ -
@ \( @) e\ (4
o 2 4 6 8 10

Sin dolor Duele un Duele un

poco poco mas mas

Duele atn Duele El peor

mucho dolor
4

p \

0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;

8: dolor intenso; 10: méaximo dolor imaginable )
=4

Escala Ramsay:

Simetria torécica: Simétrico ( )
Murmullo vesicular: ACP ( )
Ruidos agregados: Ninguno ( ) Roncantes ( )
Crepitantes ( )  Subcrepitantes ( )
Sibilantes: Inspiratorio ( ) espiratorio ( ) Estridor ( )
Uso de musculos respiratorios: Ninguna ()
Intercostales ()  Subcostales ( )
Supraclaviculares () Subxifoidales ()
Presencia de cianosis: Si( ) No( )

Asimétrico ()
HTI( ) HTD( )

Caracteristicas del patron respiratorio:

Frecuencia: Eupnea ( ) braquipnea ( ) taquipnea( )
Ritmo: Regular () irregular ()
Profundidad: Normal ( ) superficial ( ) profunda ()
Drenaje Torécico: Si ( )No () Oscila: Si( ) No()
Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Ritmo cardiaco: Regular ( ) irreqular ()
Pulso: presente ( ) ausente ()
Caracteristicas de pulso periférico :

Normales () filiformes ( ) saltones ( )
Edema: Presente ( ) ausente ()
Lugar:

Llenado Capilar:

Capacidad de autocuidado:

0 = Independiente () 1= Ayudadeotros ( )

2 = Ayuda del personal () 3 = Dependiente (
ACTIVIDADES 0 1 2 3

Movilizacion en cama

Deambula

Ir al bafio / bafiarse

Tomar alimentos

o1



Nivel  Defimcion

Paciente ansioso, agitado, intranquilo o ambos
Paciente cooperativo, orientado y franguilo
Paciente dormido con respuesta a las ordenes
Dormido con breve respuesta a Ia luz v el sonido
Dormido con solo respuesta al dolor

Sin respuesta a estimulos incluido el dolor fuerte

o= R R

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal ( ) Palida( ) Cianoética( ) Ictérica ()
Fria () Tibia () Caliente ( ) Rubicunda( )
Observaciones:

Termorregulacion: Temperatura:

Hipertermia () Normotermia ( )  Hipotermia ( )
Coloracion: Normal () Ciandtica () Ictérica () Fria ()
Rosada( ) Palida () Tibia () Caliente ()

Observacion:

Hidratacion: Hidratado ( ) Deshidratado ( )
Observacion:

Fovea: + ++ +++
Profundidad: 2mm 3mm 4mm

Especificar zona:

| Vestirse [ [ ]
Aparatos de Ayuda:
Fuerza Muscular: Conservada ( )
Movilidad de Miembros:

Disminuida ()

Contracturas () Flacidez () Pardlisis ()
Comentarios:
Escala de Caidas:
Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos
0 " No
Caidas previas S
Ninguno
Tranquilizantes/sedantes
Diuréticos

Ingesta de medicamentos Hipotensores

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Otros medicamentos

Ninguno

Déficits sensoriales Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

E:

Orientado

Estado mental
Confuso

Normal

Deambulacion Segura con ayuda

Insegura con ayuda

alaf=lol=lel=|=]|=lo|=|=|=|=|=|=|c|=]c

Imposible

PATRON ELIMINACION

Comentarios:

Escala de Norton:
ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO | ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL
l BUENO | ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA 4
| meoiano | apaTico DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL
con
AYUDA
REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO | URINARIA O 2
FECAL
MUY ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD | URINARIA Y 1
MALO o FECAL
COMATOSO

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE 5 A 9---
PUNTUACION DE 10 A 12
PUNTUACION 13 A 14 <omeee -
PUNTUACION MAYOR DE 14 -

- RIESGO MUY ALTO.

- RIESGO ALTO

ESGO MEDIO.

ESGO MINIMO/ NO RIESGO.

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

Ralo () Quebradizo ()
Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones ( ) Sangrante ( )
Observaciones:

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

Cuanto Perdio:

Presenta: Nausea ( ) Vomitos ()

Cantidad: Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si () No ()

Especificar:

Alimentacion: NPO () LM( ) Dieta( )
Formula () mmm

Modo de Alimentacion: LMD () Bb( ) SNG( )
SOG() GTM() SNY ( ) Otros:

Nutricion Parenteral: Continua ( ) Ciclada ( )
Abdomen:

Forma: Globoso ( ) Plano ( ) Simetria ( ) Asimetria ()
Presencia de: Masas () Dolor () Abdominal ____ cm.
Ruidos peristalticos ( ) Cicatrices ( )

Hallazgos a la percusion (especificar):

Intestinal: N° Deposiciones/Dia

Caracteristicas: color Consistencia:

Factores que afecta la defecacion: Dieta ( ) Farmaco ( )

cirugiay anestesia ( ) Patologia ( )

Vesical:

Miccion Espontanea:  Si( ) No ()

Caracteristicas: Clara ( ) Colurica ( ) Hematurica ()

Sedimentosa ( ) Volumen: Normal ( ) Poliuria ()

Oliguria ( ) Anuria() Urinario/chata ( ) Pafal ( )

Sonda Vesical ( ) Cateterismo () Colector urinario ( )

CREDE ()

Fecha de Colocacion:

Ostomias: lleostomia ( ) Colostomia ( ) Traqueostomia

()

Drenajes: SDVExt ( ) SDVP () Tubular ( ) Penrose ( )
Toraxico ( ) Hemobac ( )

Caracteristicas: cristal de roca ( ) Xantocrémico ()

Hemorrégico () Serohematico () Seroso() Purulento ( )

Funcionalidad: Oscilante ( ) Depresible () Tenso ( )

Drena: Adecuadamente( ) Disminuido ( ) Nodrena ( )

Herida Operatoria: Si () No ()

Ubicacion: Caracteristicas:
Apositos y Gasas: Secos () Humedos ( )
Serosos () Hematicos ( ) Serohematicos ( )

Observaciones:

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones Anormales en Genitales: Si ()
Especifique:
Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()
Fimosis Si() No()

No ()

52



Hallazgos a la palpacion (especificar):

Otros hallazgos, especificar:

Ingreso de liquidos en 24 hrs. (especificar cantidad y via):

Comentarios Adicionales:

Testiculos Descendidos:  Si( ) No ()
Masas Escrotales Si() No()
Sospecha de ITS Si()No()

Tratamiento Médico Actual:

Observaciones:

Nombre de la enfermera:

Firma: CPE:

FECHA:
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado
Prop0osito y procedimientos
Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de

enfermeria aplicado a..................cooooiiiiiiinn.n. ”, El objetivo de este estudio es aplicar el
Proceso de Atencion de Enfermeria al paciente en:

........................................................................................................ Este
trabajo académico esta siendo realizado porla Lic. .............coceviieinnnn.. bajo la asesoria de
L8 La informacion

otorgada a través de la guia de valoracion, 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 informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacién por niUmeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln 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



Apéndice C: Escalas de evaluacion

Escala Ramsay

Mivel

Definicidn

= R L W S IR T S T

Paciente ansioso, agitado, intranquilo o ambos
Paciente cooperativo, orientado y franquilo
Paciente dormido con respuesta a las ordenes
Dormido con breve respuesta a 1a uz v el sonido
Dormido con solo respuesta al dolor

Sin respuesta a estimulos includo el dolor fuerte
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