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Resumen

Una obstruccion intestinal se produce cuando un blogqueo impide que los alimentos y
liquidos circulen a través del tubo digestivo. El objetivo principal fue identificar los problemas
de enfermeria para realizar la planeacion de las intervenciones en un paciente pediatrico critico.
La investigacion es de enfoque cualitativo, de tipo caso clinico. El individuo de estudio fue un
nifio de 1 afio 9 meses con diagnostico médico de obstruccién intestinal de la Unidad de
Cuidados Intensivos de un instituto pediatrico de Lima. El instrumento fue una guia de
valoracién basada en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon; en este caso clinico se
evidencio 6 diagnosticos enfermeros segun los patrones alterados donde también se priorizaron
tres de ellos: Dolor agudo, hipertermia, desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales, para lo cual se utilizé la taxonomia Il NANDA I, NOC (Resultados) y NIC
(Intervenciones), posterior a ello se ejecuto las intervenciones y actividades de enfermeria,
finalmente se procedio a la evaluacion mediante la puntuacion de cambio. Los resultados de las
intervenciones empleadas al paciente, se obtuvieron las siguientes puntuaciones de cambio +2,
+2, +2. Se concluye haber logrado la ejecucién del proceso de atencion de enfermeria con sus 5
pasos en el cual se aplico un cuidado humanizado, holistico fundamental para la recuperacion del
paciente con diagnostico obstruccion intestinal.

Palabras claves: NANDA, NIC, NOC, Proceso de atencion de enfermeria, Obstruccion

Intestinal.



Abstract

The current clinical case study uses the nursing care process to carry out the
corresponding activities according to the medical diagnosis of Intestinal Obstruction. The main
objective was to identify the problem to carry out the planning of nursing activities as
appropriate. The research is qualitative approach, clinical case type. The study individual was a 1
year 9 month old child with a medical diagnosis of intestinal obstruction from the Intensive Care
Unit of a pediatric institute in Lima, the instrument was an assessment guide based on the 11
functional patterns of Marjory Gordon, in this In the clinical case, 6 nursing diagnoses were
evidenced according to the altered patterns, where 3 of them were also prioritized: Acute pain,
hyperthermia, nutritional imbalance: lower than the body's needs, for which the taxonomy Il
NANDA I, NOC (Obijectives) and NIC (Interventions) were used, after which the nursing
interventions and activities were carried out, finally proceeding to evaluation using the change
score. The results of the interventions used to the patient, the following change scores +2, +2, +2
were obtained. It concludes by executing the nursing care process with its 5 steps in which a
humanized, holistic care fundamental for recovery was applied. of the patient diagnosed with
Intestinal Obstruction.

Keywords: NANDA, NIC, NOC, Nursing care process, Intestinal obstruction.



Introduccion

La obstruccion intestinal es un sindrome por lo general es a causa de la detencion casi
completa, persistente de las heces y gases, que se forman en cualquier parte del intestino, siendo
ocasionadas por causas funcionales u organicas con multiples clasificaciones. Asi mismo,
constituye aproximadamente un 20 % de las urgencias quirurgicas en los centros hospitalarios
(Vargas Peralta, 2021).

La incidencia de este sindrome es muy alta; sin embargo, las muertes por esta causa solo
se aproximan al 4% de los casos, que representa mas de dos mil muertes cada afio. Asi mismo,
hay casos de muertes que son prevenibles, en otros casos ocurren en pacientes con muy alto
riesgo de la enfermedad donde las intervenciones no tienen un buen resultado (Daza, 2020). Por
otro lado, este problema de salud afecta mayormente a las mujeres llegando a un 90% de los
casos, ademas aproximadamente el 80% de los casos de obstruccion intestinal se encuentran por
debajo de los 30 afios (Saldivar-Vera et al., 2021).

La obstruccion intestinal viene a ser la interrupcion de la circulacion normal del bolo
alimenticio por el intestino delgado, entre las causas que los acompafian pueden ser mecanicas y
no mecanicas. Esta afeccidn puede ocasionar una obstruccion cronica, donde se evidencia en
mayor cantidad de pacientes pediatricos que acuden mediante consultas médicas de hasta el 3% a
5 % de nifios, También se estima que unos 15% a 25% de los pacientes pediatricos son referidos
al especialista de gastroenterélogo infantil (Saldivar-Vera et al., 2021).

Actualmente, este problema de salud se produce por diversas patologias siendo este la
causa mas frecuente por las bridas y adherencias, con una incidencia de 70% a75%, el 15% son
producidas por causas inflamatorias y el 80% de estas son pos operados (Quispe Chipa, 2020).

Asimismo, las bridas y adherencias que fueron sometidos a una intervencién quirdrgica con a



laparotomia tienen un 90% de desarrollar riesgos de adherencia intraperitoneales y las tasas de
mortalidad son muy altas (L6pez Lorenzo, 2017).

Las causas de la obstruccion intestinal son diferentes dependiendo el estado de ubicacion
en el mundo y de la economia social de cada region, por lo que en nuestro pais la causa mas
frecuente es el volvulo de sigmoides llegando a posicionarse en el primer lugar en las regiones de
los andes (Porrtrugal Torres, 2019).

En cuanto a su fisiopatologia, segun Ansari y Northwell-Lenox (2021), la obstruccion
intestinal puede ser: mecanica simple, el blogueo se produce sin compromiso vascular; el liquido
y los alimentos ingeridos, las secreciones digestivas y el gas se acumulan por encima de la
obstruccion. El intestino proximal se distiende, y el segmento distal se colapsa. Hay disminucion
de las funciones de absorcion y secretora de la mucosa, y el intestino presenta edema y
congestion. La distension intestinal intensa se autoperpetda y es progresiva, lo que intensifica los
trastornos peristalticos y secretores, y aumenta los riesgos de deshidratacion y progresion a
obstruccion estrangulante e incluso perforante.

En cuanto a la sintomatologia de la obstruccion intestinal, Castilla-Romero et al. (2022)
mencionan que estos pacientes pueden presentar dolor abdominal de tipo coélico, con hinchazény
pérdida del apetito. El dolor tiende a venir en oleadas y finalmente es continuo. Los vémitos son
frecuentes en las obstrucciones del intestino delgado, pero son menos frecuentes y empiezan mas
tarde en las obstrucciones del intestino grueso. La obstruccion completa provoca estrefiimiento
grave, mientras que la obstruccion parcial puede causar diarrea. Si se produce estrangulacion, el
dolor se vuelve intenso y constante. La fiebre es frecuente y particularmente probable si se
perfora la pared intestinal. En el vélvulo, el dolor comienza a menudo de forma abrupta. El dolor

es continuo y puede presentarse en oleadas.



El proceso de atencion enfermero (PAE) es una implementacion en la préctica
representativa de las prioridades en el cuidado del paciente en los diversos niveles de atencion,
que se da a partir de un cuidado de calidad de manera holistica al paciente, familia y comunidad.
Es asi que el profesional de la salud mediante la valoracion permite conocer el estado de salud
del individuo, que luego seran diagnosticados para brindar los cuidados correspondientes para el
optimo bienestar del paciente (Sanchez-Castro et al., 2019).

El cuidado enfermero implica las actividades indispensables para el ser humano que es
vital para el bienestar de los individuos. De esa manera, los cuidados estan formados por
diferentes categorias como el estado fisico, social, psicoldgica y espiritual, donde las
intervenciones tienen un valor social muy alto de esta profesion; por lo tanto, tener una
capacidad de conocimientos y formacidn ética profesional se veran reflejadas en las préacticas en
el cuidado del paciente que seran favorables para su recuperacion (Yafiez Flores et al., 2021).

Metodologia

El enfoque es cualitativo, el tipo de estudio es de caso clinico Unico, como método de
analisis se utilizé el Proceso de Atencién de Enfermeria. El proceso de enfermeria, o Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) es considerado como una metodologia propia de la profesiéon que
permite el desarrollo de la esencia de la enfermeria de manera cientifica que posibilita la
solucion de problemas de la practica profesional (Machacuay Arredondo & Vasquez Peralta,
2020). El sujeto de estudio fue un nifio de 1 afio 9 meses con diagndstico médico obstruccion
intestinal el estudio se realiz6 en el mes de marzo del 2022 en la unidad de cuidados intensivos
de un instituto pediatrico. El recojo de la informacién se llevé a cabo a través de la observacion y
la entrevista, como instrumento se ha utilizado el marco de valoracion patrones funcionales de

Marjory Gordon. Para realizar el procesamiento de los datos segun los patrones alterados, se



seleccionaron 3 diagnosticos que fueron elaborados a base a las taxonomias NANDA
Internacional, NOC (objetivos) y NIC (intervenciones).
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos generales.

Nombre: L. A.S.N

Sexo: masculino

Edad: 1 afio 9 meses

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico

Fecha de valoracion: 9 de marzo del 2022

Horas de atencion: 1 turno (6 horas)

Diagnostico médico: Obstruccion intestinal

Motivo de ingreso: paciente ingresa al hospital para programacion a SOP, para
restitucion de transito abdominal, realizandose el 10/03/22 por evisceracién blogueada y
dehiscencia entero entéricas, obstruccidn intestinal. En los dias posteriores cursa con hipertermia,
ansioso e irritable por situacion actual, distencion y dolor abdominal, ingresando hoy a SOP de
emergencias por abdomen agudo, obstruccion intestinal, encontrando intrasop, liquido
inflamatorio 300 cc aproximadamente, marcada distencidn de asas intestinales con abundante
contenido intestinal, adherencias sobre zonas de anastomosis. Anastomosis ileo colonica
indemne. Pared abdominal con tejidos friables. Se realiza liberacion de adherencias, lavado de
cavidad e ileostomia doble boca. En el post operatorio ingresa a uci pediatrica con manejo

especializado y monitoreo hemodinamico.
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Valoracion por patrones funcionales.

Patron I: Nutricional metabdlico.

Paciente lactante mayor con piel caliente y mucosa reseca, presenta T°: 39 °C, con peso 8
kg y talla 75 cm. Con sonda nasogastrica a gravedad, con residuo bilioso 120 cc, piel y mucosa
reseca, en NPO, hipertermia, con residuo bilioso 120 ml, cursa con dolor al contacto abdominal
herida operatoria cubierta exudado serohematico ileostomia a doble boca con bolsa de
colostomia con contenido intestinal 70 ml. Segun los datos de laboratorio: hemoglobina: 8.9 g/dl,
leucocitos: 10.39 g/dl, neutrdfilos: 43 g/dl, linfocitos: 4.87 g/dl. Creatinina: 0.22 mg/dl, glucosa
88 mg/dl.

Patron I1: Eliminacion.

Paciente con diuresis forzada positivo con furosemida, ileostomia a doble boca con bolsa
de colostomia con contenido intestinal 70 ml.

Patron 111: Percepcion control de la salud.

Como tratamiento médico el paciente estd en NPO + SNG a gravedad, NPT 35cc/h, viene
recibiendo medicamentos como Piperacilina + tazobactan 720 mg E.V ¢/8 hrs, metronidazol 75
mg E.V ¢/8 hrs, omeprazol 8 mg E.V ¢/24 hrs, metamizol 220 mg E.V ¢/6 hrs , fitomenadiona
5mg E.V c/24hrs, furosemida 9 E.V c/24hrs,tramadol 7 mg E.VV PRN condicional al dolor.

A los 10 meses, se realiz6 invaginacion intestinal; el 01 de abril del 2021 ingreso6 por
invaginacidn con una apertura de ileostomia en el hospital Sergio Bernales. EI 02 de abril del
2021 se realiz6 la liberacion de bridas y adherencias, obstruccion intestinal en el hospital Sergio
Bernales. EI 10 de marzo del 2022 se realiz6 una restitucion del transito intestinal, liberacion de
bridas y adherencias. EI 15 de marzo del 2022 se llevo a cabo evisceracion blogueada,

dehiscencia entero entéricas, adherencias entero entéricas.
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Patron 1V: Relaciones rol.

Lactante proviene de familia nuclear, vive con sus padres y ecibe visita de sus
progenitores con regularidad.

Patron V: Valores y creencias.

Padres del lactante refieren profesar la religion catolica.

Patron VII: Tolerancia a la situacion y al estres.

Paciente Ansioso e irritable. Padres del nifio refieren mucha preocupacion por la salud de
su hijo.

Patron VI: Autopercepcion auto concepto.

No valorables por la edad del paciente.

Patron VIII: Descanso Suefio.

Paciente presenta suefio conservado.

Patron IX: Perceptivo cognitivo.

Paciente despierto, Glasgow 13/15, lloroso, quejumbroso, pupilas isocoricas, activo y
reactivo; cefio fruncido, segun la escala de Wong Baker presenta dolor con intensidad 9/9.

Patron X: Actividad ejercicio.

Actividad respiratoria: Paciente se encuentra decubito dorsal con frecuencia.
respiratoria: 26 respiraciones por minuto, Spo2: 93%, ventilando espontaneamente, sin distrés
respiratorio, torax simétrico.

Actividad circulatoria: Paciente sin ruidos cardiacos, hemodindmica mente
compensado, frecuencia cardiaca: 140 latidos por minuto, portador de CVC en subclavia derecha
3 lumenes infundiendo NPT 35 cc/h permeable.

Actividad capacidad de autocuidado: En cama postrado
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Patron XI: Sexualidad reproduccion.

Paciente con genitales de acuerdo a edad y sexo, sin alteraciones (no fimosis, y con
testiculos descendidos).

Diagnosticos de enfermeria priorizados

Primer diagndstico.

Etiqueta diagnostica: Dolor agudo

Factor relacionado: Agentes lesivos fisicos.

Caracteristicas definitorias: lloroso, quejumbroso, cefio fruncido, segun la escala de
Wong Baker presenta dolor con intensidad 9/9.

Enunciado diagnéstico: Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos
evidenciado por llanto, quejumbroso, cefio fruncido, segun la escala de Wong Baker presenta
dolor con intensidad 9/9.

Segundo diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Hipertermia

Factor relacionado: Deshidratacion

Caracteristicas definitorias: Piel caliente al tacto, taquicardia (140 LPM), temperatura:
39 °C.

Enunciado diagnéstico: Hipertermia relacionado con deshidratacién evidenciado por
piel caliente al tacto, taquicardia (140 LPM), temperatura: 39 °C.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

Factor relacionado: Aporte nutricional inadecuado
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Caracteristicas definitorias: Peso corporal por debajo del rango ideal de peso segun
edad y sexo.

Enunciado diagnéstico: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
relacionado con aporte nutricional inadecuado evidenciado por peso corporal por debajo del
rango ideal de peso segun edad y sexo Peso: 8 .00 kg, Talla: 75 cm.

Planificacion

Primer diagndstico.

Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos evidenciado por llanto, quejumbroso, cefio
fruncido, segun la escala de Wong Baker presenta dolor con intensidad 9/9.

Resultados esperados.

NOC [ 2102] Nivel del dolor.

Indicadores:

210204 Duracion de los episodios de dolor

210223 Irritabilidad

210206 Expresiones faciales de dolor

210215 Pérdida de apetito

210225 Lagrimas

Intervenciones de enfermeria.

NIC [ 1410] Manejo del dolor: agudo.

141001 Realiz6 una valoracién exhaustiva del dolor, incluyendo localizacién, aparicion,
duracidn, frecuencia e intensidad, utilizando una herramienta de evaluacion valida.

141002 Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de evaluacion valida (escala de

EVA).



141003 Administrar analgésicos segun indicacion médica.

141004 Incorporar las intervenciones no farmacoldgicas.

Segundo diagnostico.

Hipertermia relacionada con deshidratacion evidenciado por piel caliente al tacto,
taquicardia (140 LPM), temperatura: 39 °C.

Resultados esperados.

NOC [0800] Termorregulacion.

080019 Hipertermia

080001 Temperatura cutdnea aumentada

080012 Frecuencia del pulso radial

Intervenciones de enfermeria.

NIC [ 3786] Tratamiento de la hipertermia.

378601 Monitorizar los signos vitales

378602 Proporcionar una solucién de rehidratacion oral

378603 Administrar medicamentos para regular la temperatura

378604 Controlar la temperatura corporal cada 40 minutos

Tercer diagnostico.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con aporte
nutricional ineducado evidenciado por peso corporal por debajo del rango ideal de peso segln
edad y sexo P: 8.00 kg, T: 75 cm.

Resultados esperados.

NOC [1004] Estado nutricional.

100401 Ingesta de nutrientes

14
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100408 Ingesta de liquidos

100411 Hidratacion

Intervenciones de enfermeria.

NIC [ 1200] Administracion de nutricion parenteral total (NPT).

120001 Utilizar solo las vias centrales para la infusion de nutrientes

120002 Realizar un cuidado aséptico con regularidad del catéter venoso central

120003 Controlar las entradas y salidas de las infusiones

120004 Mantener las precauciones universales para infusion
Evaluacion

Primer diagndstico.

(00132) Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos evidenciado por lloroso,
quejumbroso, cefio fruncido, segun la escala de Wong Baker presenta dolor con intensidad 9/9.
NOC puntuacién de cambio: 2, asimismo, se observo logros en los indicadores a saber:

210204 Duracion de los episodios de dolor se encontraba en desviacion grave del rango
normal (1), luego de las intervenciones desviacion moderada del rango normal (3) logrando una
puntuacion de cambio + 2.

210223 Irritabilidad se encontraba en desviacion sustancial del rango normal (2), luego
de las intervenciones desviacion moderada del rango normal (3) logrando una puntuacion de
cambio + 1.

210206 Expresiones faciales de dolor se encontraba en desviacion grave del rango
sustancial (1), luego de las intervenciones desviacién moderada del rango normal (3), logrando

una puntuacién de cambio + 2.
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210215 Pérdida de apetito, se encontraba en desviacion grave del rango normal (1), luego
de las intervenciones desviacion sustancial del rango normal (2), logrando una puntuacion de
cambio +1.

210225 Lagrimas se encontraba en desviacion sustancial del rango normal (2), luego de
las intervenciones desviacion moderada del rango normal (3) logrando una puntuacion de cambio
+1.

Segundo diagndstico.

(00007) Hipertermia relacionada con deshidratacidn evidenciado por taquicardia, piel
caliente al tacto T°: 39°: NOC puntuacion de cambio: 2, se observo algunos logros en los
indicadores:

080019 Hipertermia se encontraba gravemente comprometido (1) luego de las
intervenciones realizadas moderadamente comprometido (3), logrando asi una puntuacion de
cambio + 2.

080001 Temperatura cutdnea aumentada, se encontraba gravemente comprometido (1),
posterior a las intervenciones moderadamente comprometido (3), logrando asi una puntuacion de
cambio + 2.

080014 Deshidratacion se encontraba gravemente comprometido (1), posterior a las
intervenciones moderadamente comprometido (3), logrando asi una puntuacion de cambio + 2.

Tercer diagnostico.

(00002) Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con
aporte nutricional ineducado evidenciado por peso corporal por debajo del rango ideal de peso
segun edad y sexo P: 8.00 kg, T: 75 cm NOC puntuacién de cambio: 2 se observé algunos logros

en los indicadores:
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00401 Ingesta de nutrientes se encontraba en desviacion grave del rango normal (1),
posterior a las intervenciones desviacion sustancial del rango normal (2), logrando asi una
puntuacion de cambio + 1.

100408 Ingesta de liquidos se encontraba en desviacion grave del rango normal (1),
después de las intervenciones de enfermeria, desviacion sustancial del rango normal (2),
logrando asi una puntuacion de cambio + 1.

100411 Hidratacién se encontraba en desviacion grave del rango normal (1), luego de las
intervenciones desviacion moderada del rango normal (3), logrando asi una puntuacién de
cambio + 2.

Resultados

En la etapa de valoracion, se realizo la recoleccion de los datos que se obtuvieron de la
entrevista al paciente como fuente principal, la revision de la historia clinica y los padres del
nifio como fuentes secundarias; asimismo, se realizo el examen fisico, se usé el instrumento:
Guia de Valoracion basada en los once Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon,
encontrandose seis patrones alterados.

En la etapa diagndstica se analizaron los datos significativos, a la luz de la Taxonomia Il
de la NANDA 1, identificandose seis diagnosticos de enfermeria y se priorizaron tres por riesgo
de vida: Dolor agudo, hipertermia y desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales.

La etapa de planificacion se realiz6 en base a las taxonomias NOC - NIC. Se plantearon
los resultados de enfermeria (NOC) cuyos indicadores se relacionen con las caracteristicas
definitorias de los diagndsticos de enfermeria y las intervenciones (NIC) se consideraron con la

finalidad de solucionar o controlar los problemas identificados.
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En la etapa de ejecucion se realizaron la mayoria de las actividades planificadas.

Finalmente, la etapa de evaluacién consistié en evaluar cada indicador de acuerdo a sus
puntuaciones final y basal.

Discusion
Dolor agudo
De acuerdo a la Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IASP), lo define
como una experiencia sensorial, emocional y desagradable asociada al dafio tisular real o
potencial, asi también el dolor agudo es algo transitorio de corta duracion provocado por un
estimulo adverso este puede estar asociado a alguna cirugia, traumatismo entre otros (Davila et
al., 2020)

Al respecto, Herdman et al. (2021) mencionan gue el dolor es la experiencia sensitiva y
emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial, inicié subito o lento
de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible y con una duracién
inferior a tres meses.

Asimismo, Tarraga Marcos et al. (2021) mencionan que en la actualidad el dolor, el
miedo al mismo y la percepcion o sospecha de la aparicién del mismo es la primera causa de
sufrimiento del paciente pediatrico en cualquier nivel asistencial. Es susceptible de ser padecido
a cualquier edad, desde neonatos hasta pacientes mas mayores y con frecuencia es infra
estimado. El dolor se debe entender como un fenémeno que engloba aspectos sensoriales,
fisioldgicos, cognitivos, afectivos y espirituales. Es una experiencia subjetiva del individuo y que
se aprende a través de la experiencia de este.

El paciente del caso clinico evidencio las siguientes caracteristicas definitorias: paciente

lloroso, quejumbroso, cefio fruncido, segln la escala de Wong Baker presenta dolor con



19

intensidad 9/9. Se considero el factor relacionado agentes lesivos fisicos asociado a herida
operatoria. San José Garcia (2016) sostiene que el dolor postoperatorio es un tipo de dolor agudo
producido por el acto quirdrgico. Segun la literatura es uno de los dolores peor tratados, que
muchas veces dura horas o incluso dias. Este dolor produce ansiedad y angustia y puede
condicionar el comportamiento del paciente ante una nueva intervencion.

En este contexto se utilizé la intervencion NIC Manejo del dolor: agudo, con las
siguientes actividades de enfermeria:

En primer lugar, se realiz6 una valoracion exhaustiva del dolor, incluyendo localizacion,
aparicion, duracion, frecuencia e intensidad, utilizando una herramienta de evaluacion valida
(escala de EVA). La valoracion del dolor en el paciente pediatrico es una labor compleja que
requiere formacion e implicacion por parte del equipo asistencial. Existen escalas de valoracion
para nifios que se basan en la observacidn de parametros fisiologicos y fisicos; escalas que
permiten la expresion personal del menor con respecto a su dolor, y escalas en las que los
menores evaltan su dolor por si mismos (De los Reyes Corrales, 2017).

Se administré Tramadol 7 mg endovenoso y Metamizol 220 mg. EV cada 6 horas. El
tramadol es un potente analgésico de accion central, considerado dentro del grupo de los
agonistas opiaceos. EI metamizol es una Pirazolona analgésica no acidica, no narcotica, con
efectos analgésicos, antipiréticos y espasmoliticos (PLM, 2019).

Incorporar las intervenciones no farmacol6gicas. Tone Mamani (2020) menciona que
dentro de los tratamientos no farmacoldgicos se consideran a los tratamientos alternativos.
Vienen a ser las terapias sin medicinas que pueden ayudar al manejo del dolor por medio del
movimiento, la terapia corporal, los suplementos y la cirugia; siendo posible que el dolor

aumente cuando comienza una terapia, pero generalmente mejora, considera ademas el tono
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amigable. La escucha activa, los masajes y el confort son medidas no farmacoldgicas que ayudan
a disminuir el dolor de los pacientes.
Hipertermia

La hipertermia es definida como el aumento de la temperatura por encima de los rangos
normales, sus clasificaciones son la fiebre ligera que esta en el rango menor de 38 C°, febricula
menor de 37.5 C°, fiebre de rango moderado en 38-39 C° y por ultimo la fiebre alta que se
encuentra en 41C° (Castillo Villaroel & Duran Collazos, 2018).

La NANDA define a la hipertermia, como a aquel estado en que la temperatura corporal
se eleva por encima de los limites normales (Herdman et al., 2021).

La fiebre es la elevacion de la temperatura corporal (> 37,8° C por via oral 0 > 38,2° C
por via rectal), o la elevacion por encima de los valores normales conocidos de una persona. La
fiebre se produce cuando el termdstato del cuerpo (que se encuentra en el hipotalamo) se
restablece a una temperatura mayor, principalmente en respuesta a una infeccion. La temperatura
corporal elevada que no esta causada por una modificacion del punto de ajuste de la temperatura
se denomina hipertermia (Bush & Schmidt, 2020).

El paciente en estudio evidencio las siguientes caracteristicas definitorias: taquicardia,
piel caliente al tacto, temperatura: 39 °C' y como factor relacionado deshidratacion. Bombin
Crespo (2016) menciona que la deshidratacion disminuye el flujo de sangre a la piel, por lo que
la pérdida de calor a través de ésta esta disminuida. A partir de una pérdida del 10% de peso
corporal en agua, la temperatura aumenta de forma rapida inclusive conduciendo a la muerte de

la persona.
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Con el propdsito de ayudar al paciente a disminuir la hipertermia, se considerd la
intervencion de enfermeria: NIC Tratamiento de la hipertermia; se realizaron las siguientes
actividades:

Se monitorizaron los signos vitales: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria. Durante la hipertermia la frecuencia cardiaca aumenta en respuesta a la disminucion
de la presion arterial que se produce como consecuencia de la vasodilatacion periférica y como
consecuencia del aumento del metabolismo. La frecuencia y la profundidad respiratoria se elevan
con el objeto de incrementar las pérdidas de calor por la transpiracién [(Potter, 2015) citado por
(Amaya Arroyo, 2019)].

Se proporciono una solucion de rehidratacion oral. Se hidrata al paciente, ya que por cada
décima de temperatura que sobrepase los 37 °C se pierde liquidos debido a la sudoracion (0,6
ml), en una diaforesis leve el total de liquidos perdidos es de 100 cc/hora en consecuencia es
importante reponer los liquidos, mas adn por ser un paciente pediatrico critico, para evitar las
pérdidas insensibles por hipertermia [(Martinez, 2015) citado por (Castro Manrique, 2019)].

Se administrd antiprético: Metamizol 220 mg EV cada 6 horas. Antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) derivado de la pirazolona. Como tal, inhibe la sintesis de las prostaglandinas.
También llamado dipirona: agente antiinflamatorio, analgésico y antitérmico no narcotico. El
principio activo, metamizol, puede presentarse en forma de metamizol sédico o metamizol
magnésico (PLM, 2019).

Se controld la temperatura corporal cada 40 minutos. Se revalora la temperatura corporal,
ya que el mantener una temperatura adecuada es una necesidad basica del organismo ya que al

verse alterada repercute de forma negativa en el organismo (Amaya Arroyo, 2019).
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Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

Segun Herdman et al. (2021), definen como consumo de nutrientes insuficientes para
satisfacer las necesidades metabdlicas.

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

Al respecto, Amaya Arroyo (2019) sostiene que la malnutricidn describe una condicion
patoldgica, consecuencia del desequilibrio en el estado nutricional, y puede deberse a un déficit
en la ingesta de nutrientes, a un estado de sobre nutricion o a una alteracion en la utilizacién de
estos nutrientes en el organismo.

Las caracteristicas definitorias fueron: peso corporal por debajo del rango ideal de peso
segun edad y sexo Peso: 8.00 kg, Talla: 75 cm. El factor relacionado de este diagndstico fue
aporte nutricional inadecuado. Al respecto, Souza Flores (2019) menciona que las condiciones de
salud que ocasiona la desnutricidon por una inadecuada absorcion o utilizacion de los nutrientes
pueden ser las enfermedades renales cronicas, cardiopulmonares, digestivas, pancreaticas o
hepaticas, el cancer, los errores del metabolismo, etc. Es muy frecuente que los nifios desnutridos
tengan infecciones repetidamente; de hecho, es la principal causa de mortalidad en ellos. Esta, es
consecuencia de la poca ingesta de alimentos a la edad temprana. Durante la nifiez es la etapa
gue mas necesitan de nutrientes para desarrollarse en forma adecuada.

El aporte nutricional es fundamental e importante para el crecimiento y desarrollo del

nifio (a), por ello es indispensable la vigilancia nutricional adecuado en la poblacién pediatrica y
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adultos. Esto permitira realizar actividades de prevencion, de esa manera se resta mayores costos
a la familia del paciente y a los servidores sanitarios (Ochoa Yucra, 2017).

Con la finalidad de ayudar al paciente a mejorar su equilibrio nutricional se considero la
intervencion NIC: Administracion de nutricion parenteral total (NPT). Se ejecutaron las
siguientes actividades:

Se utilizaron solo las vias centrales para la infusion de nutrientes. Segin Tomas Gonzales
(2021) cuando se aportan todos los principios inmediatos necesarios para cubrir las necesidades
nutricionales del paciente, se debe administrar por via venosa central, puesto que soporta una
osmolaridad mayor a 850 mOsm/L2.

Se realizd un cuidado aséptico con regularidad del catéter venoso central, manteniendo
las precauciones universales para infusion. Mamani Ortiz (2019) argumenta que, aunque la
infeccion puede originarse desde varias localizaciones, la puerta principal de contaminacion es la
zona de insercion y las conexiones del catéter. Estd demostrado que la experiencia del personal
sanitario en la colocacion, asi como el seguimiento estricto de las medidas de asepsia tanto en la
colocacion como en la manipulacion y el cuidado del catéter disminuye el riesgo de infeccion.
Por ello, es muy importante desarrollar protocolos estrictos con respecto a la insercion,
manipulacion y retirada del catéter, asi como es necesario establecer las pautas de actuacién ante
la sospecha de infeccidn asociada a catéter.

Finalmente, se procedid a controlar las entradas y salidas de las infusiones. Las
alteraciones hidroelectroliticas se pueden evitar monitorizando el balance hidrico y los niveles
sanguineos de los iones: sodio, potasio, calcio, fésforo y magnesio. Es importante conocer las

pérdidas extraordinarias que tiene el paciente, no solo para realizar el balance hidrico, sino
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también para conocer los electrolitos que se pierden por drenajes, sondas, ostomias, vomitos y
heces (Mamani Ortiz, 2019).
Conclusiones

De acuerdo a los problemas presentados por el paciente se gestioné el proceso de
atencion de enfermeria en sus 5 etapas en base a las taxonomias NANDA INTERNACIONAL,
NOC, NIC, brindando asi un cuidado humanizado y holistico de acuerdo a la necesidad del
paciente.

Se priorizaron 3 diagnosticos de enfermeria de acuerdo a las necesidad y problemas que

presento el paciente y gracias a las intervenciones realizadas se logro la mejoria del paciente.
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Apéndice A: Planes de cuidado
DIAGNOSTICO _ PLANEA(_:]ON EJECUCION E_YALUACION _
ENFERMERO Resm_JItados e | Puntuacién Punt_uamon Intervenciones/Actividades | M | T N Pgntuacmn Puntuacpn de
Indicadores | basal (1-5) diana final (1-5) cambio
Resultado: Mantener | NIC [1410] Manejo del
NOC [ 2102] 1 en: dolor: agudo +2
Dolor agudo Nivel del Aumentar | Actividades 3
relacionado con dolor a4
agentes lesivos fisicos | Escala: 141001 Realiz6 una
evidenciado por Grave (1) valoracion exhaustiva del - | - | -
lloroso, quejumbroso, Ninguno (5) dolor, incluyendo
cefio fruncido, segin la | Indicadores localizacion, aparicion,
escala de Wong Baker duracion, frecuencia e
presenta dolor con intensidad, utilizando una
intensidad 9/9. herramienta de evaluacion
valida.
210204 141002 Monitorizar el dolor 3
Duracién de utilizando una herramienta - | - —
los episodios 1 de evaluacion valida (escala
de dolor de EVA).
210223 141003 Administrar 3
Irritabilidad 5 Tramadol 7 mg EV - | - —
210206 141004 Incorporar las 3
Expresiones intervenciones no - | - —
faciales de farmacoldgicas
dolor 1
210215 2
Pérdida de
apetito 1
210225 3
Lagrimas
2
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: PLANEACION EJECUCION EVALUACION
DIAGNOSTICO — = — —
ENFERMERO Resu_JItados e Puntuacion Punt_uamon Intervenciones/Actividades | M | T N Pyntuacmn Puntuacpn de
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) cambio
Hipertermia Resultado: Mantener NIC [ 3786] Tratamiento de 3 +2
relacionada con NOC [0800] 1 en: la hipertermia
deshidratacion Termorregulacion Aumentar Actividades
evidenciado por piel a4
caliente al tacto, Escala: 378601 Monitorizar los
taquicardia (140 Gravemente signos vitales o e
LPM), temperatura: comprometido
39 °C. (1)
No
comprometido
(©)
Indicadores
080019 378602 Proporcionar una 3
Hipertermia 1 solucidn de rehidratacion > | - | -
oral
080001 378603 Administrar 3
Temperatura Metamizol 220 mg EV
cutanea 1 > | - | -
aumentada
080012 378604 Controlar la 3
Frecuencia del temperatura corporal cada - | - | -
pulso radial 1 40 minutos




33

PLANEACION EJECUCION EVALUACION
DIAGNOSTICO Resultados Puntuaciéon | Puntuacion Puntuacién Puntuacion de
ENFERMERO e basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades | M | T N final (1-5) cambio
Indicadores
Desequilibrio Resultado: NIC [ 1200] Administracion 2 +1
nutricional: inferior a NOC [1004] de nutricién parenteral total
las necesidades Estado Mantener | (NPT)
corporales relacionado nutricional 1 en:
con aporte nutricional Aumentar | Actividades
ineducado evidenciado a2
por peso corporal por Escala: Utilizar solo las vias
debajo del rango ideal | pesviacion centrales para lainfusionde | — | — | —
de peso segun edad y grave del nutrientes
sexo P: 8.00 kg, T: 75 rango
cm normal (1)
Sin
desviacion
del rango
normal (5)
Indicadores
100401 Realizar un cuidado aséptico 2
Ingesta de 1 con regularidad del catéter - | — —
nutrientes venoso central
100408 Controlar las entradas y 2
Ingesta de 1 salidas de las infusiones
liquidos - | — —
100411 Mantener las precauciones 3
Hidratacion universales para infusion - | - |-
1
— — —
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Apéndice B: Guia de valoracion

DATOS GENERALES
NOMDBIe del PACIENTE: ... L A S. Nuvriereeieeteeeeiesseeese e seessesse sttt ees et sttt bt bs s e bs e ees s et sae bbb esets s st see et sse s eee
F. Nacimiento: 15/06/2020...... Edad...1 aflo y 9 meses....F. Ingreso......09/03/2022......cc..cccooeveuu... Hora...11 am..............
Telf....3300066 ANEXO 7041............Procedencia:
Transferencia ( )...Peso: 8.00 Kg....... Talla: 75 CMuveicieiecee e

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES

V. PATRON: AFRONTAMIENTO-
TOLERANCIA AL ESTRES

l. PATRON: MANEJO-
CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirtrgicas: Estado emocional: Tranquilo ( ) Triste () Preocupado ()
HTA () DM () GASTRITIS () TBC () ASMA () Ansioso ( x ) Apdtico () Irritable ( x ) Negativo ()
Otros: Obstruccién intestinal Indiferente () Temeroso ( x ) Intranquilo ( x ) Agresivo ()

Antecedentes familiares:
Cancer () HTA() DM () TBC () ASMA () V. PATRON: AUTOPERCEPCION-
Otros: AUTOCONCEPTO

Alergias y /o Reacciones:
Medicamentos () Especifique:

Efectos de la enfermedad sobre su autoimagen:

Si(x)No()
Otros: Disminucion de la autoimagen: Si(x) No ()
Factores de Riesgo: Tabaco () Alcohol () Drogas () Expresion de deses_perarfza-: Si()No ()
Automedicacion () Especifique: Otros: ______Ansioso, irritable
VI. PATRON: DESCANSO-SUENO

Hospitalizaciones previas Si ( x) No ()
Estilo de vida: Deporte () Consume agua () Frutas — verduras( )

Estado de higiene Corporal: Buena () Regular (x ) Mala () Problemas para dormir: Si (x) No ()

Usa medicamentos para dormir: Si ( x ) No ()
1. PATRON: ROL- Especificar: _Suefio conservado con apoyo de tramadol

RELACIONES

VII. PATRON: PERCEPTIVO-
Estado civil:

Divorciada () Viuda(o) ()
Ocupacion /profesién: Estudiante
Situacion laboral:

COGNITIVO

Nivel de conciencia:
Orientado () Alerta () Somnoliento () Letargico ()
Comatoso ( ) Decorticarian/ descerebracion ()

Vive con: sus padres . . . .
R o - Pupilas: Isocoricas ( ) Anisocorias ()
éCuenta con apoyo familiar? Si ( x ) No () .
P . Ni Comentarios:
ersonas a su cargo: inguno Escala de Glasgow:
1. PATRON: VALORES - Apermra ocular Verbal Motor
CRENCIAS Espontineo  ((4)  Orientado 5 Obedece drdenes 6
Al hablatie Confuso @@ Localiza el dolor )
Religion: catolico Al dolor 2 Inapropiado 3 Refira al dolor 4
. - Ninguno 1 Sonido inespec. 2 Decorticacion 3
Restriccidn Religiosa: Ninguno 1  Descerebmcion 2
Ninguno 1
Alteracion semsorial: Visuales( 1 Auditivas( )

Lenguaje ( ) otros( ) Especifique: _ wision del color
alterado
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VIII. PATRON: ACTIVIDAD- EJERCICIO

Actividad Respiratoria:

Respiracién: Regular ( x ) Irregular () FC:
Disnea () Tiraje ()

Tos eficaz: Si () No ()

Caracteristicas de secreciones

Ruidos respiratorios: CPD () CPI () ACP ()
Claro () Roncos () Sibilantes () Crepitantes ()

Otros:
Oxigenoterapia: Si (x) No ()
Modalidad Saturacién de 02 96%

Ayuda respiratoria: TET () Traqueostomia ()

Ventilacion mecanica ()

Drenaje torécico: Si () No ( x ) Oscila Si () No( )
Comentarios:

Actividad circulatoria:

Pulso: Regular () Irregular ( x)

FC / pulso periférico:_100 por min PA: 130/80mmHg
Edema: Si (x ) No ()

Perfusién tisular (renal):

Hematuria () Oliguria () Anuria () Retencion urinaria ( x)
Perfusién tisular (cerebral):

Parélisis () Anomalia del habla( )

Dificultad en la deglucion ()

Comentarios:

Presencia de lineas invasivas:

Catéter periférico ( x ) Catéter de via central (x ) Flebotomia ()

Otros:

Localizacién: Fecha:

Riesgo periférico: Si () No (x)

Cianosis distal ( ) Frialdad distal ()

Capacidad de autocuidados:

0= Independiente () 1= Ayuda de otros ( x)
2= Ayuda del personal ( x ) 3= Dependiente ()

ACTIVIDADES 0)1]2]3

Movilizacién en cama

Deambula

Ir al bafio / bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de ayuda:
Fuerza muscular: Conservada (X,  sminuida ( )
Movilidad de Miembros: Contracturas ( ) Flacidez (
) paralisis ( )

Comentarios:

IX. PATRON: NUTRICIONAL
METABOLICO

Piel y mucosas:
Coloracién: Normal () Pélido ( x ) Ciandtica () Ictérica ()
Hidratacion: Si () No (x)

Integridad: Intacta ( x ) Lesiones ()

UPP: Si () No ( x) Grado

Especificar

Temperatura: Hipertermia( x )___hipotermia ()
Cavidad bucal: Dentadura: Completa (x ) Incompleta ()
Ausente () Prétesis ()

Mucosa oral: Intacta () Lesiones( ) Hidratada ()

Seca (x)

Cambio de peso durante los ultimos dias: Si (x) No ()
Especificar:__ sin apetito

Apetito: Normal () Disminucion () Inapetente ( x)
IMC:

Dificultad para deglutir: Si (x ) No ()

Nauseas ( x ) Pirosis ( ) Vémitos ()

Caracteristicas:

Alimentacion: Tipo de dieta:

SNG: Si (x) No () caracteristicas cantidad
Abdomen: Normal () Distendido ( x ) Doloroso ( x )
Ruidos hidroaereos: Aumentados () Normales ()
Disminuidos () Ausentes ()

Drenajes: Si () No ( x)

Comentarios adicionales:

X. PATRON: ELIMINACION

Intestinal:

N° deposiciones/dia___ CADA ( No hace deposiciones hace
tres dias)___

Caracteristicas:

Color:___oscuro__ Consistencia: Dura

Colostomia ( x ) lleostomia ( x )

Comentarios:

Vesical:

Miccidn espontanea: Si ( x ) No ()
Caracteristicas:

Sonda vesical: () Colector urinario () Pafial ( x)
Fecha de colocacion:

Diaforesis: Forzada
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PATRON: SEXUALIDAD-

REPRODUCCION

Secreciones anormales en genitales: Si () No ( x)
Especifique:
Otras molestias:

Observaciones:

Tratamiento médico actual:

NPO + SNG a gravedad

NPT 35cc/h

Piperacilina + tazobactan 720mg E.V ¢/8hrs
Metronidazol 75mg E.V ¢/8hrs
Omeprazol 8mg E.V ¢/24hrs
Metamizol 220mg E.V ¢/6 hrs
Fitomenadiona 5mg E.V ¢/24hrs
Furosemida 9 E.V c¢/24hrs
Tramadol 7 mg E.V PRN
Ondasetron 1mg E.V PRN
Paquete globular 1 unidad

Nombre del enfermero: Bertha Castro Huacaya

Firma:
CEP CIp
Fecha:




Apéndice C: Escala se evaluacion

Escala de dolor EVA

VIV PAEUCRT aSPOTRICSIGN com

! ] |
- 4 & 3 € B .8 o8 @ N
Sin Poco Color ~ Dolor ~ Dolormuy  Dolor

dolor dolor  Moderado  Fuere fuerle  Insoportable
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Apéndice D: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso enfermero aplicado
a paciente con obstruccion intestinal de la Unidad de Cuidados Intensivos de un instituto
pediatrico de Lima, 2022”. El objetivo fue identificar el problema, planear los cuidados
requeridos de manera holistica y finalmente aplicar el PAE en el paciente. Esté trabajo
académico esté siendo realizado por la Lic. Bertha Castro Huarcaya, bajo la asesoria de la Mg.
Orfelina Marifias Acevedo. La informacion otorgada a través de la guia de valoracidn, entrevista
y examen fisico seré de caracter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esté la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion 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 participacion en el estudio es completamente voluntaria y

que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté



39

finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

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

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



