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Resumen

La deshidratacion se manifiesta como un cuadro clinico, caracterizado por un balance
negativo de agua y de solutos en el organismo, y es producida por un aumento de las pérdidas de
agua y sales o por una disminucion en la ingestion de agua. El objetivo del estudio es gestionar el
proceso de atencion de enfermeria en un paciente con diagnostico de deshidratacion severa con
shock de la unidad de cuidados intensivos pediatricos de un hospital nivel 2-11. El estudio es un
enfoque cualitativo, tipo caso clinico unico, el sujeto de estudio es un paciente pediatrico de 5
afios de edad, sexo masculino, el método es el proceso de atencidn de enfermeria, por lo cual se
aplicaron sus 5 etapas. La valoracion se realizd a través del marco de Marjory Gordon,
detectandose 8 diagnosticos enfermeros priorizandose 3 de ellos: Déficit de volumen de liquidos
(0027), Deterioro del intercambio de gases (00030) y PC shock, posteriormente se elaboré el
plan de cuidados utilizando la taxonomia NOC NIC, luego se procedié a ejecutar las
intervenciones/actividades planificadas, para finalmente realizar la evaluacion a través de la
diferencia de puntuaciones basales y finales, se obtuvo una puntuacion de cambio +1, +1, +1.
Concluyendo que se gestiond el proceso de atencion de enfermeria en sus cinco etapas, lo que
permitio recuperar la salud a través de un cuidado de calidad al paciente pediatrico con
deshidratacion severa con shock.

Palabras clave: Rol de la enfermera, deshidratacion y shock.



Abstract

Dehydration manifests itself as a clinical picture, characterized by a negative balance of
water and solutes in the body, and is produced by an increase in water and salt losses or by a
decrease in water intake. The objective of the study is to manage the nursing care process in a
patient diagnosed with severe dehydration with shock from the pediatric intensive care unit of a
level 2-11 hospital. The study is a qualitative approach, single clinical case type, the study subject
is a 5-year-old male pediatric patient, the method is the nursing care process, for which it will be
applied in its 5 stages. The assessment was carried out through the Marjory Gordon framework,
detecting 8 nursing diagnoses, prioritizing 3 of them: Fluid volume deficit (0027), Impaired gas
exchange (00030) and CP shock, subsequently the treatment plan was developed. care using the
NOC NIC taxonomy, then the planned incidents/activities were executed, to finally carry out the
evaluation through the difference of bases and finals, a change score +1, +1, +1 was obtained.
Concluding that the nursing care process was managed in its five stages, which managed to
recover health through quality care for the pediatric patient with severe dehydration with shock.

Key words: Role of the nurse, dehydration and shock.



Introduccion

Las enfermedades que causan la diarrea es una de las principales causas de muerte
infantil principalmente en los infantes menores se cinco afios y es considerada por la
Organizacién mundial de la salud (OMS), como la segunda causa principal de muertes dando
unas cifras estadisticas de 525.000 muertes de nifios menores de cinco afios por afio. En el
pasado, la muerte por diarrea era causada por deshidratacion severa y pérdida de liquidos; segun
los ultimos informes se tiene conocimiento de otros factores, como las infecciones bacterianas
sépticas, siendo estas relacionadas con mas frecuencia con la diarrea y provocando la muerte.
Los nifios con sistemas inmunitarios deficientes desnutridos o debilitados corren el mayor riesgo
de desarrollar diarrea potencialmente mortal (OMS, 2017a).

En al menos 17 paises de américa latina, las enfermedades diarreicas por las
complicaciones gque genera son consideradas como la quinta causante de muertes en nifios.
Aungue mas del 90% de los pacientes suelen responder a la terapia sintomatica, se deben evitar
posibles complicaciones como parte del abordaje terapéutico (Pilay Ponce, et al. 2020a). Aunque
estas enfermedades son tratables y se puede prevenir sin embargo las complicaciones que esta
genera se traducen en muertes de nifios (Ministerio de Salud, 2022).

Segun los ultimos datos estadisticas en el Per(, los casos de enfermedades diarreicas
agudas (EDAS) se presentaron con mayor frecuencia en el sexo femenino con cuatrocientos
cincuenta casos que corresponderia a un 57,25 % y en los hombres reporta trescientos treinta y
seis casos equivalentes a un 42,75% (336 casos). El grupo de mayor edad es de 5 afios y mas
63,36% (498 casos), el grupo de edad de 1- 4 afios corresponde al 24,55% (106 casos) y el

altimo afio hay menores de 1 afio, Se registra el 12,09% (53 casos) (Ministerio de Salud, 2019).



Diarrea es deposicion blanda o liquida al menos tres veces al dia (o0 con mas frecuencia
de lo normal) (OMS, 2017b). Para Arévalo Barea, A. et al. (2019a) la diarrea es definida como
tres 0 mas deposiciones inusualmente liquidas o blandas durante 24 horas. Se la especifica como
la eliminacidn, la alteracidn del estado de absorcion neta normal del agua y la absorcion de
electrolitos, produciéndose su secrecién anormal.

Al hablar de causas de diarrea es multifactorial, la mayoria de casos tienen su origen en
un proceso infeccioso adquirido por intoxicacion alimentaria. Sin embargo, en los nifios, la causa
mas prevalente es de origen viral (Pilay Ponce et al., 2020b). Para Garcia et al., (2020) el origen
también puede ser por enfermedades inflamatorias intestinales, como lo es el caso de la colitis
ulcerosa y enfermedad de Crohn, por otro la insuficiencia pancreatica también puede originarla.
En adultos el factor emocional y psicolégico también pueden llegar a causar diarrea en algunas
personas, siendo los causantes la ansiedad y el estrés.

A nivel fisiopatoldgico la diarrea se produce cuando la produccién de liquido intestinal
supera la capacidad de absorcidn del tracto intestinal. Los dos mecanismos principales
responsables de la diarrea son en primera instancia el dafio al borde del cepillo velloso del
intestino, que causa una mala absorcidn del contenido intestinal y conduce a una diarrea
osmotica, y en segundo lugar la liberacion de toxinas que se unen a los receptores de enterocitos
especificos y causan la liberacion de iones de cloruro en la luz intestinal, lo que lleva a diarrea
secretora (Arévalo Barea, A. et al., 2019b).

Cabe recalcar que, en el pasado, las causas mas comunes de muerte por diarrea era la
pérdida de liquidos. Ahora se cree que otras causas, como las infecciones bacterianas sépticas,

son responsables de una proporcion cada vez mayor de muertes relacionadas con la diarrea. Los



nifios con sistemas inmunitarios deficientes, desnutridos o debilitados corren el mayor riesgo de
desarrollar diarrea potencialmente mortal (OMS, 2017c).

Es por ello que una de las complicaciones que causa la diarrea es el cuadro clinico de
deshidratacion cuya caracteristica principal es el balance negativo del agua y liquidos disueltos
en el organismo. Esto se debe a una mayor pérdida de agua y sal 0 a un menor consumo de agua.
Las causas mas comunes son la gastroenteritis aguda y los vomitos (Cabariero, 2019a). La
deshidratacion es peligrosa pues genera una disminucion en el volumen de la circulacion,
ocasionando cuadros de shock hipovolémico, llegando a ser muy peligroso y grave (Angeles et
al., 2020). Los sintomas de deshidratacion leve a moderada incluyen sed, disminucion de la
sudoracion, disminucion de la elasticidad de la piel, disminucién de la produccién de orina, boca
seca e irritabilidad. (Lewis, 2022).

Referente al tratamiento, en los pacientes que presentan cuadros de shock hipovolémico
en funcion a su evolucion pueden tener diferentes diagndsticos, y entre sus prioridades de
atencion, se encuentra el minimizar la pérdida de liquidos, lo que limitaria la cantidad de
muestras de sangre, controlar la pérdida del tubo venoso, y controlar las zonas con sangrado
aplicando presion. Participar en la reposicién de volumen, colocacion de catéteres intravenosos
periféricos de diametro corto y grande, administracion rapida de liquidos prescritos. Supervise al
paciente para que todos los parametros hemodinamicos estén disponibles para los signos clinicos
de sobrecarga de liquidos para evitar otros problemas relacionados (Lépez Romo, et al.2022a).

El proceso de Atencidn de enfermeria (PAE) es una actividad basada en enfermeria que
consiste en un método sistematico que permite la creacién de un plan de atencidn al paciente con
el objetivo de un cuidado informado organizado y dinamico que pueda servir al trabajo

profesional de la enfermera, radicando alli su importancia (Sanchez, 2019).



La importancia en aplicar de inmediato las medidas terapéuticas en el contexto de la
deshidratacion y en la prevencion y/o tratamiento oportuno del shock hipovolémico es mejorar el
prondstico y la recuperacion. El personal de enfermeria debe conocer las intervenciones
oportunas y prioritarias en base a signos y sintomas de este tipo de urgencias, porque
consideramos su rapidez y eficacia como la mejor solucion, lo cuidados especializados
fundamentan el trabajo en equipo. Como profesionales de enfermeria es importante conocer y
aplicar el tratamiento oportuno en base a las guias clinicas aprobadas para poder ofrecer al
paciente la mayor calidad de atencion posible (Cartaya, 2017).

Metodologia

El enfoque fue cualitativo tipo de estudio es un caso clinico Unico, cuyo método es el
proceso de atencion de enfermeria (PAE), el cual se aplica en un sistema de intervenciones
propias de enfermeria para el cuidado de la salud del individuo familia y comunidad, implica el
uso del método cientifico para la identificacion de las necesidades. EI PAE lo integran 5 etapas:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion, como todo método, sus etapas son
sucesivas Yy se relacionan entre si (Johanna Sanchez-Castro, 2019). El sujeto de estudio es el
paciente menor de edad cuyas iniciales son Y.S.A.G el cual esta en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (ucip), el paciente tuvo que ser internado ya que presenta una deshidratacion
el cual posteriormente el medico de turno lo diagnosticaron deshidratacién con Shock. El
proceso por el cual se recolecto la informacion fue mediante la técnica de observacion, por lo
gue se mantuvo en observacion directa al paciente, exploracion fisica y la entrevista a la madre,
el instrumento fue una guia de valoracion adaptada por los 11 patrones funcionales de Maryori
Gordon. El procedimiento inicio con la valoracion integral al paciente, seguidamente los datos

fueron analizados para el diagnostico, utilizando la taxonomia Il de NANDA 1, cuya priorizacién



se realizo por riesgo de vida, se continuo con la planificacion utilizando la taxonomia NOC y
NIC, estableciéndose indicadores para su medicion. Asi mismo se procedié a la ejecucion. Por
altimo, se realizé la evaluacion a través de la diferencia de puntuaciones basal y final.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos Generales.

Nombre: Y.S.A.G

Sexo: Masculino

Edad: 5 afios 5meses

Horas de atencion de enfermeria: 5 horas.

Fecha de valoracion: 10/07/2021

Motivo de ingreso: Paciente referido del establecimiento de Salud Uripa en muy mal
estado general por presentar deposiciones liquidas voluminosas, al ingreso paciente no
comunicativo, hipoactivo, irritable por momentos, quejumbroso, deshidratacion con riesgo de
shock, refieren que curso6 con cefalea holocraneana persistente y vomitos frecuentes en mas de
15 veces, confusion y desorientacion, presentando finalmente cuadro severo de deshidratacion,
por lo que fue referido e ingresado a la unidad de cuidados criticos pediatrico para su correcto
manejo clinico.

Valoracion segun Patrones Funcionales de Salud.

Patron Funcional I: Percepcion - Control de la Salud.

Paciente pediatrico, nacido de parto eutdcico, con vacunas completas, madre no refiere
alergias, estado de higiene regular, no refiere intervenciones quirdrgicas previas. No recibid

tratamiento en casa frente al cuadro de diarrea que presentaba.
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Patron Funcional 11: Sexualidad /Reproduccion.

Paciente pediatrico de sexo masculino con genitales definidos.

Patron Funcional 111: Nutricion Metabodlico.

Paciente pediatrico, madre refiere que su hijo hace 2 dias de su ingreso presento nauseas,
vomitos, se encontraba inapetente y con intolerancia oral, presenta piel y mucosas orales secas,
ojos hundidos, con incremento de las deposiciones liquidas. Ruidos hidroaéreos aumentados,
signo de pliegue mayor a 2”. Presento vomitos durante el traslado y antes de su hospitalizacion.
El resultado de laboratorio al ingreso presento los siguientes valores: K* 4.0 mm/dl, Na* 137
mm/ dl, Glucosa 68 mg /dl. Temperatura: 36°, Peso: 16 kg. Talla: 100 cm. IMC: 16 (Percentil
68th).

Patron Funcional 1V: Actividad - Ejercicio.

Actividad respiratoria: Paciente pediatrico con soporte ventilatorio mecanico (primer
dia), (10/07/2021), FR:30 por minuto, saturando 95 %, resultados de laboratorio AGA actual de
(10/07/2021): PH 7.48. PCO2: 27.2 PO2:64.2. HCO3: 22.8. SO2: 93 %.

Actividad circulatoria: Hipotenso (80/60), FC: 58 latidos por minuto. Llenado capilar 3
segundos.

Capacidad de autocuidado: Hipoactivo.

Patron Funcional V: Relaciones — Rol.

Paciente criado por sus padres en casa rustica de adobe, con agua de la comunidad, no
cuenta con desagué.

Patron Funcional VI: Perceptivo - Cognitivo.

Paciente pediatrico, se encuentra somnoliento, Glasgow de 10/15.
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Patron Funcional VII: Eliminacion.

Paciente pediatrico, con orina de color amarillo oscuro en poquisima cantidad (oliguria),
miccion espontanea, deposiciones liquidas con consistencia acuosa en abundancia.

Patron Funcional VIII: Reposo - Suefio.

Paciente pediatrico, con tendencia al suefio, hipoactivo.

Patron IX: Valores y Creencias.

Paciente pediatrico paciente con entorno familiar constituida en la fe catélica.

Patron Funcional X: Autopercepcion - Auto concepto.

No valorable.

Patron Funcional XI: Adaptacion - Tolerancia a la situacion y al estrés.

Paciente al cuidado de padre y madre preocupados por la salud de su menor hijo.
Diagnosticos de enfermeria priorizados

Primer Diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Déficit de volumen de liquidos (0027)

Caracteristicas definitorias: Debilidad, disminucién del estado de conciencia (Glasgow
10/15), disminucién de presion arterial, aumento de la concentracion de la orina, sequedad de la
piel y mucosas.

Factores relacionados: Perdida activa de volumen de liquidos

Enunciado diagnéstico: Déficit de volumen de liquidos asociada a la perdida activa de
volumen de liquidos manifestado por debilidad, disminucion del estado de conciencia (Glasgow
11/15), disminucidn de presion arterial, aumento de la concentracién de la orina, sequedad de la

piel y mucosas.
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Segundo diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases.

Caracteristicas definitorias: FR:30 x min., gases arteriales anormales: PH 7.48. PCO2:
27.2 PO2:64.2. HCO3: 22.8. SO2: 93 %.

Factores relacionados: Desequilibrio en la ventilacion-perfusion

Enunciado diagnéstico: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio
en la ventilacion-perfusion evidenciado por taquipnea, gases arteriales anormales: PH 7.48.
PCO2: 27.2 PO2:64.2. HCO3: 22.8. SO2: 93 %, hipoxia tisular.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagnostica: PC Shock

Definicion: Shock hipovolémico se refiere a la pérdida de liquido rapida, que causa falla
organica multiple debido al volumen de circulacién inadecuado y perfusion inadecuada
subsecuente; la mayoria generalmente causada por la pérdida rapida de sangre debido a una
condicion médica o quirurgica. (Carpenito, 2018)

Signos y sintomas: Hipotension (80/60), pulso débil, Ph 7.562 (alcalosis), Glucosa 68mg
/dl, diuresis disminuida, respiracion (30 por min).

Causas: Deshidratacion severa.

Enunciado: Problema de colaboracion Shock
Planificacion

Primer diagndstico.

(00027) Déficit de volumen de liquidos



Resultados de enfermeria.

NOC [0501] Equilibrio hidrico.

Indicadores:

Presion arterial

Hidratacion cutanea

Humedad en membranas mucosas

Cantidad de orina

Confusion

Intervenciones de enfermeria.

NIC [4120] Manejo de liquidos/ electroliticos.

Actividades:

Monitorizar los cambios de estado respiratorio o cardiaco que indiquen sobrecarga de
liquidos o deshidratacion.

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de empeoramiento de la deshidratacion
(oliguria, ojos edematosos o hundidos)

Mantener un ritmo adecuado de infusion IV.

Obtener muestras de sangre para evaluacion electrolitica.

Pesar diario y valorar evolucion.

Realizar control y registro del balance hidrico.

Segundo diagndstico.

(00030) Deterioro del intercambio de gases

14



Resultados de enfermeria.

NOC [0402] Estado respiratorio: Intercambio gaseoso.

Indicadores:

Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial

Presion parcial de dioxido de carbono en la sangre

PH Arterial

Saturacion de oxigeno

Intervenciones de enfermeria.

NIC [1914] Manejo del equilibrio acidobésico: alcalosis respiratoria.
Actividades:

Monitorear el patron respiratorio.

Monitorizar las posibles etiologias antes de intentar tratar los desequilibrios acido base.
Monitorizar la hiperventilacién y tratar las causas.

Monitorizar la presencia de sintomas de empeoramiento de la alcalosis respiratoria.
Monitorizar la presencia de signos neurologicos y cardiopulmonares.
Tercer diagnostico.

PC Shock

Resultados de enfermeria.

NOC [0419] Severidad del shock hipovolémico.

Indicadores:

Disminucion de la presion arterial sistolica

Disminucion de la presion arterial diastolica

Pulso débil

15
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Disminucion de la diuresis.
Respiraciones superficiales
Intervenciones de enfermeria.
NIC [4180] Manejo de la hipovolemia.
Actividades:
Monitorizar el estado hemodinadmico.
Monitorizar los signos de deshidratacion.
Vigilar las fuentes de perdida de liquido.
Mantener un acceso venoso permeable.
Administrar liquidos IV.

Ejecucion

Tabla 1

Ejecucion de la intervencion manejo de liquidos/electrolitos para el diagnéstico déficit de

volumen de liquidos
Intervencion: Manejo de liquidos/electrolitos

Fecha Hora Actividades
10/07/2021 8:00 Se monitoriza los cambios de estado respiratorio o cardiaco que

indiquen sobrecarga de liquidos o deshidratacion.

9:00 Se monitoriza la presencia de signos y sintomas de empeoramiento de
la deshidratacion (oliguria, 0jos edematosos o hundidos)

10:00 Se mantiene un ritmo adecuado de infusion V.

12:00 Se obtiene muestras de sangre para evaluacion electrolitica.

13:00 Se pesa diario y valora evolucién y sSe realiza control y registro del

balance hidrico.

Tabla 2
Ejecucion de la intervencion Manejo del equilibrio acidobésico: alcalosis respiratoria para el
diagndstico Deterioro del intercambio de gases

Intervencion: Manejo del equilibrio acido-basico: alcalosis respiratoria

Fecha Hora Actividades
10/07/2021 8:00 Monitorear el patron respiratorio.
9:00 Monitorizar las posibles etiologias antes de intentar tratar los
desequilibrios acido base.
10:00 Monitorizar la hiperventilacion y tratar las causas.

Monitorizar la presencia de sintomas de empeoramiento de la
alcalosis respiratoria.
13:00 Monitorizar la presencia de signos neurolégicos y cardiopulmonares.
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Tabla 3
Ejecucion de la intervencién manejo de la hipovolemia para el PC Shock
Intervencion: Manejo de la hipovolemia

Fecha Hora Actividades
10/07/2021 8:00 Monitorizar el estado hemodinamico.
9:00 Monitorizar los signos de deshidratacion.
10:00 Vigilar las fuentes de perdida de liquido.
Mantener un acceso venoso permeable.
13:00 Administrar liquidos IV.
Evaluacion

Resultado: Equilibrio Hidrico.

Tabla 4
Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Equilibrio hidrico
Indicadores Puntuacion basal Puntuacion final

Presion arterial 3 4
Hidratacion cutanea 2 3
Humedad en membranas mucosas 2 3
Cantidad de orina 2 3
Confusion 2 3

La tabla 4 muestra que la moda de los indicadores del resultado Eliminacién intestinal
seleccionados para el diagndstico Déficit de volumen de liquido antes de las intervenciones de
enfermeria fue de 2 (sustancialmente comprometido), después de las mismas, la moda fue de 3
(moderadamente comprometido), corroborado por la mejora de la hidratacion cutanea, humedad
de mucosas, cantidad de orina y el estado cognitivo. La puntuacion de cambio fue de 1.

Resultado: Estado respiratorio: Intercambio gaseoso.

Tabla5

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio: Intercambio
gaseoso

Indicadores Puntuacion basal Puntuacion final
Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial 2 3
Presion parcial de didxido de carbono en la sangre 2 3
PH Arterial 2 3
Saturacién de oxigeno 2 3

La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado Estado respiratorio:

Intercambio gaseoso seleccionados para el diagnostico Deterioro del intercambio de gases antes
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de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (Desviacion sustancial del rango normal), después
de las mismas, la moda fue de 3 (Desviacién moderada del rango normal), corroborado por la
mejora de la leve mejora de los valores evidenciados por el AGA. La puntuacion de cambio fue
de 1.

Resultado: Severidad del Shock Hipovolémico.
Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Severidad del shock Hipovolémico

Indicadores Puntuacién basal  Puntuacidn final
Disminucion de la presion arterial sistolica 2 3
Disminucidn de la presion arterial diastolica 3 3
Pulso débil 2 3
Disminucidn de la diuresis. 2 3
Respiraciones superficiales 2 3

La tabla 6 muestra que la moda de los indicadores del resultado Severidad del shock
hipovolémico seleccionados para el PC: Shock antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2
(sustancial), después de las mismas, la moda fue de 3 (moderado), corroborado por la mejora de
la consistencia de las heces blandas y formadas, ruidos abdominales y presencia de diarrea. La
puntuacion de cambio fue de 1.

Resultados

Se aplicé el proceso de atencion de enfermeria en todas sus etapas. En la primera de ella,
que corresponde a la valoracién, la recoleccion de los datos se obtuvo mediante la historia clinica
como fuente de informacion. Asimismo, se utilizo el examen fisico y la observacion, como
técnica de recoleccion de la informacién. Seguidamente, se organiz6 la informacion en la Guia
de valoracion basada en los 11 Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

En la etapa de diagndstico se realizé el analisis de los datos significativos segun la

taxonomia I NANDA internacional, detectando 8 diagndsticos de enfermeria de los cuales se
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priorizo tres, por riesgo de vida. En esta etapa se tuvo dificultad en identificar un diagnostico
enfermero prioritario que abarque la complicacion Shock dada por la diarrea (motivo por el que
fue trasladado a la UCI) en el contexto de ingreso del paciente, por ello se vio conveniente
utilizar un problema de colaboracion (PC).

La fase de la planificacion se realizo teniendo en cuenta las taxonomias NOC y NIC. Se
realizo el andlisis para determinar los resultados de enfermeria que mejor se relacionen y las
intervenciones sean coherentes a los resultados. La dificultad en esta fase estuvo en la
determinacion de la puntuacion de los indicadores de resultados tanto en la linea basal como en
la final, debido a la subjetividad para su determinacion.

En la fase de ejecucion se llevo a cabo todas las actividades planificadas, no hubo
mayores dificultades por la experticia de la realizacion.

Finalmente se realizo la etapa de la evaluacién a través de la puntuacion de cambio y se
tomo en cuenta dos criterios importantes que valora la enfermeria los cuales son: la eficacia y la
efectividad de las actuaciones e intervenciones.

En la etapa de evaluacion, como resultado de las intervenciones administradas, utilizando
la taxonomia NANDA NOC NIC, se obtuvo los resultados esperados obteniendo una puntuacion
de cambio de +1.

Discusion
Déficit de Volumen de Liquidos

El déficit de volumen de liquidos es el estado en que se presenta una disminucion del

liquido intravascular, intersticial o intracelular, con deshidratacién o pérdida Unicamente de agua

y sin cambio en el nivel de sodio (Herdman et al., 2021a).
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Por otro lado, para Dias-Fernandes et al. (2015) un desequilibrio de liquidos en déficit es
el estado usted pierde méas agua o liquido del que consume.

La definicién mas sencilla por los autores es la ausencia de liquidos en el cuerpo que
comprometen la salud produciendo deshidratacion (Morales-Alvarez, et al., 2020a).

Al respecto, NANDA Internacional menciona que las caracteristicas definitorias de este
diagnostico son debilidad, descenso de la presion arterial, aumento de la concentracion de orina,
piel seca, mucosas secas (Herdman et al., 2021b).

Para algunos autores los signos y sintomas suelen ser sed, letargo, sequedad de mucosa,
oliguria y, a medida que progresa el grado de deshidratacion, taquicardia e hipotension. (Vinces-
Sornoza, et. al. 2019a).

Paciente en estudio presenta presion arterial disminuida, alteracion de la hidratacion
cutanea, membranas mucosas secas, alteracion de la concentracion de orina y confusion.

Referente a la causa, el desequilibrio o alteraciones de los liquidos y electrolitos segln
los estudios pueden originarse por un estado patoldgico preexistente o un episodio traumatico
inesperado o subito, como diarrea, vomito, disminucion o privacion de la ingesta de liquidos,
succion gastrica, quemaduras, fiebre, hiperventilacion, entre otras (Alvarez et al., 2019) En el
caso del paciente es la diarrea.

Cabe recalcar que una de las amenazas mas graves de la diarrea, es la deshidratacion, esto
se debe a que, durante un episodio de diarrea, se pierde agua, e incluso electrolitos (sodio,
cloruro, potasio y bicarbonato) mediante las heces liquidas y acuosas (Garcia, 2018a)

La deshidratacion es la alteracion o necesidad de agua y sales minerales en el plasma,
también puede ser definida como la pérdida de agua corporal por encima del 3 % (Hidalgo y De

Ceano-Vivas, 2017a).
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Para intervenir este diagndstico se realizaron las siguientes actividades:

Monitorizar los cambios de estado respiratorio o cardiaco que indiquen sobrecarga de
liquidos o deshidratacion. Al monitorizar la funcidn respiratoria y cardiaca me ayudan a
identificar y actuar oportunamente ante una complicacion (Alvarez et al., 2019).

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de empeoramiento de la deshidratacion
(oliguria, ojos edematosos o hundidos). Una de las complicaciones mas graves en la diarrea es el
shock hipovolémico, la enfermera debe estar al pendiente de la gravedad de los sintomas.
(Vinces-Sornoza, et. al. 2019b).

Mantener un ritmo adecuado de infusién IV. La pérdida de agua y electrélitos puede ser
tan peligroso que puede darse una muerte a corto plazo. La base del tratamiento es sustituir el
liquido y electrolitos rapidamente, en otras palabras, el proposito es corregir rapidamente el
déficit de agua y electrolitos (Gonzalez Corona, 2017a).

Obtener muestras de sangre para evaluacion electrolitica. Las alteraciones
hidroelectroliticas y &cido—base son frecuentes en el paciente con diarrea y deshidratacion (Pilay
Ponce et al., 2020c).

Pesar diario y valorar evolucion. Ayuda en el control de la deshidratacién, asi como la
evolucion del paciente referente a su estado general y/o nutricional, por otro lado, la
deshidratacion que provoca una pérdida de un 10% o mas del peso corporal puede provocar la
muerte (Garcia, 2018b).

Realizar control y registro del balance hidrico. El indicador para determinar las
condiciones hidricas en un paciente es el balance de liquidos, para lo cual se tendran que

considerar los ingresos y egresos, incluyendo las pérdidas insensibles (Pilay Ponce et al., 2020d).
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Deterioro del intercambio de gases

Segun Herdman et al. (2021), el deterioro del intercambio de gases es el exceso o déficit
en la oxigenacion y/o la eliminacion de didxido de carbono.

Por otro lado, para Gonzélez Corona (2017b), el intercambio de gases es el
abastecimiento de oxigeno de los pulmones al torrente sanguineo, asi mismo la eliminacién de
dioxido de carbono del torrente sanguineo hacia los pulmones. Este intercambio se da lugar en
los pulmones, exactamente en los alvéolos y los capilares, estos Gltimos localizados en la pared
alveolar.

Para Cabafiero (2019b) el deterioro del intercambio gaseoso sucede cuando los pulmones
son incapaces de entregar oxigeno y eliminar el diéxido de carbono (CO2) que se necesita para
satisfacer la demanda metabolica.

Dentro de las caracteristicas definitorias, Consolini (2020) refiere que las personas
afectadas suelen presentar la sintomatologia que implica una dificultad respiratoria importante.

Segun Herdman et al., (2021), las caracteristicas definitorias de un intercambio de
gases deteriorado son un PH anormal, coloracion anormal manifestado en la piel, profundidad
respiratoria alterada, confusion referente al estado cognitivo, incluso sopor, hipercapnia,
hipoxemia, hipoxia, taquicardia, taquipnea, agitacion psicomotriz, todo ello dependiente del tipo
de alteracion acido base.

Por ello, paciente en estudio presenta taquipnea, gases arteriales anormales: PH 7.48.
PCO2: 27.2 PO2:64.2. HCO3: 22.8. SO2: 93 % e hipoxia tisular.

La causa se debe al fallo de una o mas de las diferentes fases de la respiracion como lo

son el transporte de oxigeno al alveolo, o la difusién de oxigeno a través de la membrana alveolo
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capilar, o la transferencia de oxigeno de los pulmones a los tejidos, y eliminacién de CO2 desde
la sangre al alveolo para ser exhalado (Morales-Alvarez, et al.2020b).

Gonzalez Corona (2017c) refiere que durante la diarrea existen cuatro condiciones que
alteran los valores metabdlicos del paciente, la pérdida de bicarbonato en las heces, la
disminucion del metabolismo aerdbico por disminucion de la oferta de oxigeno debido a la
hipovolemia, trastornos en la eliminacién de hidrogeniones en el rifion debido a la baja oferta de
sodio en los tabulos renales, y la cetoacidosis.

Por lo tanto, referente al paciente en estudio presenta como causa el desequilibrio en la
ventilo perfusion.

Para intervenir este diagndstico se realizaron las siguientes actividades:

Monitorear el patron respiratorio. La manera en que respiramos, el ritmo, asi como lo
profundo de nuestras inspiraciones refieren sobre el estado en que se encuentra la salud, asi como
causas ocultas que lo provocan. Estas formas de respiracién se clasifican en patrones, dentro de
los cuales segun sus caracteristicas son normales o anormales (Cabafiero, 2019c).

Monitorizar las posibles etiologias antes de intentar tratar los desequilibrios acido base.

Para Lopez et. al. (2018b) la alcalosis respiratoria ocurre cuando la hiperventilacion
reduce la PCO2, con aumento del pH sérico. La causa mas comun de alcalosis respiratoria es el
sindrome de hiperventilacion.

Monitorizar la hiperventilacién y tratar las causas. La hiperventilacion la conforma una
respiracion profunda y mas rapida de lo que se considera normal, es decir se encuentra por arriba
de los valores normales, una hiperventilacion puede provocar una disminucién en la cantidad de

didxido de carbono o conocido por sus siglas (CO2). Esta disminucion puede resultar en
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alteracion del estado de conciencia, frecuencia cardiaca aumentada y dificultad respiratoria
(Morales-Alvarez, et al.2020c).

Monitorizar la presencia de sintomas de empeoramiento de la alcalosis respiratoria. La
alcalosis respiratoria implica un incremento de la frecuencia (por encima de los valores
normales) asi como el aumento del volumen respiratorio (hiperventilacion), se produce con
mayor frecuencia como respuesta fisiologica a la hipoxia, la acidosis metabdlica y el aumento de
las demandas metabolicas (Ldopez, et. al., 2018c).

Monitorizar la presencia de signos neurologicos y cardiopulmonares. Es importante que
la enfermera tenga en cuenta los cambios sintomatologicos del paciente, para la deteccion
oportuna de las complicaciones (Gonzélez Corona, 2017d).

PC: Shock

Un shock hipovolémico es una afeccidén de emergencia, la cual la pérdida de sangre o
liquidos hace que el corazdn sea incapaz de bombear sangre suficiente al cuerpo, logrando que
muchos 6rganos dejen de funcionar (Arnedo y Sancho, 2019a).

Por otro lado, para Garcia (2018c), el shock hipovolémico se produce cuando los érganos
y tejidos del organismo no reciben un aporte suficiente de oxigeno y nutrientes.

El shock hipovolémico es una tendencia a presentar flujo sanguineo insuficiente a los
tejidos del cuerpo, lo que puede conducir a la proliferacion celular, lo que es una amenaza para la
vida y puede poner en peligro la salud (Fernandez-Bafiares, et al., 2016).

La persona afectada puede sentir suefio, somnolencia 0 mareos, y su piel puede estar fria,
duray, a menudo, palida y azulada, disminucion de la presion arterial y oxigeno en el cuerpo

(Levi D. Procter, 2020).
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Como consecuencia del incremento de la actividad simpatico adrenérgica, existe una
vasoconstriccion de la piel, la cual se da especialmente en las extremidades, por otro lado la piel
se encuentra fria, palida, paciente presenta un relleno capilar enlentecido, referente al sistema
nervioso central, el estadio temprano del shock se manifiesta como inquietud, irritabilidad y
ansiedad, que en avanzada se convierte en un deterioro cognitivo, ademas la disminucion de la
perfusion se manifiesta en otros 6rganos y en el rifion se refleja con la disminucién de la diuresis
(Arnedo y Sancho, 2019b).

Paciente en estudio presenta hipotensién (80/60), pulso débil, Ph 7.562 (alcalosis),
Glucosa 68mg /dl, diuresis disminuida, respiracion superficial (35 por min).

La causa de shock hipovolémico se debe a la pérdida de sangre, mediante una
hemorragia o sangrado, sin embargo, la cantidad de sangre circulante en el cuerpo también puede
disminuir cuando se pierde una gran cantidad de liquidos corporales por quemaduras, diarrea y
vomitos (Lopez Romo, et, al. 2022c¢).

Cabe recalcar que las causas mas comunes en pediatria son las pérdidas de fluidos y
electrolitos por gastroenteritis, sangre en las hemorragias agudas por traumatismos y pérdida de
liquidos en grandes quemados. En términos generales, se produce por la desestabilizacion del
sistema cardiocirculatorio, ya sea por un inadecuado volumen circulante, por una disfuncién del
corazon o por una alteracion del tono vascular (Arnedo y Sancho, 2019c¢).

En el caso del paciente en estudio la causa fue una complicacién de la deshidratacion por
la diarrea persistente que presentaba.

Para intervenir este problema de colaboracion se realizaron las siguientes actividades:

Monitorizar el estado hemodinamico. Se debe valorar la presion arterial, pulsos

periféricos, relleno capilar, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, presion
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venosa yugular, auscultacién cardiaca y pulmonar, color de la piel y sistema genitourinario.
Ademas, se recomienda evaluar el gasto cardiaco en un choque hipovolémico, porque nos
permite establecer la capacidad de respuesta a fluido, esto quiere decir que si se aumenta
volumen sistolico permitira mejorar el gasto cardiaco basados en el mecanismo de Stirling
(Lopez Romo, et, al. 2022d).

Monitorizar los signos de deshidratacion. El reconocimiento del estado shock resulta
fundamental para una instauracion rapida del tratamiento (Hidalgo y De Ceano-Vivas, 2017b).

Vigilar las fuentes de perdida de liquido. Ayuda a prevenir mas perdidas, o llevar un
control de los egresos (Arnedo y Sancho, 2019).

Mantener un acceso venoso permeable. Se deben priorizar las actuaciones encaminadas a
restablecer la perfusion tisular, con monitorizacion hemodinamica y metabdlica estrecha, el
acceso permeable permitira la administracion de liquidos (Hidalgo y De Ceano-Vivas, 2017c¢).

Administrar liquidos IV. Los coloides y los cristaloides son tipos de liquidos que se
utilizan para el reemplazo de liquidos, a menudo por via intravenosa (Arnedo y Sancho, 2019).

Conclusiones

El Proceso de Atencion de Enfermeria permitio brindar un cuidado humanizado, integral
e individualizado al paciente, siendo una excelente metodologia para el profesional de
enfermeria.

Es de suma importancia realizar una valoracion de enfermeria objetiva, precisa e integral;
porque es la base para la identificacion de los diagndsticos de enfermeria en base a un guia de
valoracion, siendo los patrones de Marjory Gordon el mejor sistema en la organizacién de datos.

Se reconoce la importancia del empoderamiento del profesional de enfermeria

especialista en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, para el manejo y atencion oportuna
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de los problemas identificados y complicaciones que se podrian presentar es este grupo etario de
gran vulnerabilidad.

Por la situacién del paciente y su avanzado estado, los cuidados estuvieron orientados
principalmente en el monitoreo continuo y prevencién de complicaciones, ya que su proceso de
recuperacion sera a largo plazo.

Se resalta la importancia del manejo de las taxonomias NANDA NOC-NIC, el cual hace
parte de un lenguaje estandarizado centrado en el conocimiento cientifico como base

fundamental del actuar enfermero y contribuye al avance en el campo de enfermeria.
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Apéndice A: planes de cuidado
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Diagnéstico Planeacion Evaluacion
Resultados e Puntuacion Puntuacion . L Ejecucion Puntuacién | Puntuacion de
enfermero indicadores basal (1-5) diana Intervenciones /Actividades final cambio
Resultado NOC: L . . P
[0501] Equilibrio 5 Mantener en: Irllte:velr]f_lon NIC: [4120] Manejo de liquidos/ MlTIN
Déficit de hidrico electroliticos
liquidos | Gravemente
asociadaala | comprometido (1) Aumentar a: 3 | Actividades:
perdida | No comprometido
activa de (5)
volumen de 412001 Monitorizar los cambios de estado
I|q_u|dos Indicadores respiratorio o cardiaco que indiquen sobrecarga de >
manifestado liquidos o deshidratacién. > >
por debilidad, 560101 Presién 412002 Monitorizar la presencia de signos y “
disminucion | arterial 3 sintomas de empeoramiento de la deshidratacion > 5l » 4
del estado de (oliguria, ojos edematosos o hundidos)
conciencia  rog0116 412003 Mantener un ritmo adecuado de infusion IV. |
(Glasgow | yigratacisn 2 > > 3
di 11./15)’. . |cuténea
ésmlnuglon 060117 Humedad 412004 Obtener muestras de sangre para evaluacion 8a
€ Presion 1 o membranas 2 electrolitica. - - 3
arterial, MUCOSas m
aumento d?,la 060127 Cantidad 412005 Pesar diario y valorar evolucion. 8a
concentracion de orina 2 m | - 3
s(ie lljaeg;:jngé Escala: Grave (1) 412006 Realizar control y registro del balance Ta | 1p | 7p
?a piel y — Ninguno(5) hidrico. m|m|m
MUCOSas Indicadores
060114 2 3
Confusién
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Diagnostico — — Planeacion . ., E_\{aluacién —
enfermero F_Resgltados € Puntuacion Punt_uamon Intervenciones /Actividades Ejecucion Punt_uacmn Puntuacpn
indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Resultado NOC:
Deterioro del Eg:O_Z] E_stgdo 5 Mant(?ner Int_erve/ngi()r) NIC: .[1914]' Mar)ejo del equilibrio MITIN
. . piratorio: en: acidobasico: alcalosis respiratoria.
intercambio de | |ytercambio gaseoso 3
gases Desviacién grave
reIacppad_o 2 1 del rango normal (1) Aumentar ividades:
deseqw!lbr!g €N 1 _ sin desviacion del a3 Actividades:
la venftllqglon- rango normal (5)
evigee;cl:;joonpor Indi(.:zfldores _ 191401 Monitor_ear el patrép respir_atorig - > | >
taquipnea, gases Prgsmn parcial de 191402 Monitorizar _Ias po_S|bIes etiologias antes de intentar +1
arteria{les oxigeno en la sangre 2 tratar los desequilibrios acido base. > al> 3
anormales: PH arter."?l - — - —
7 48. PCO?: P_res!on parcial de 191403 Monitorizar la hiperventilacion y tratar las causas.
o .| diéxido de carbono 2 > > 3
27.2 PO2:64.2. en la sangre
';%(339?2’ 2%8 PH Arterial 5 191404 M(_)nitorizar la presepcia de_ sinto_mas de 3
hipoxia tisular. empeoramiento de la alcalosis respiratoria. > > >
Saturacion de 5 191405 Monitorizar la presencia de signos neuroldgicos y 3
oxigeno cardiopulmonares.
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Diagndstico
enfermero

Planeacion

Resultados e
indicadores

Puntuacion
basal (1-5)

Puntuacién
diana

Intervenciones /Actividades

Ejecucion

Evaluacion

Puntuacién
final

Puntuacion
de cambio

PC Shock

Resultado NOC:
[0419] Severidad
del shock
hipovolémico

Mantener
en:

Intervencion NIC:

[4180] Manejo de la hipovolemia.

Escala: Grave
(1) — Ninguno
©)

Aumentar
a3

Actividades:

Indicadores

418001 Monitorizar el estado hemodinamico.

041903
Disminucién de
la presion
arterial sist6lica

418002 Monitorizar los signos de deshidratacion.

041904
Disminucion de
la presion
arterial diastélica

418003 Vigilar las fuentes de perdida de liquido.

041907 Pulso
débil

418004 Mantener un acceso venoso permeable.

041920
Disminucién de
la diuresis.

418005 Administrar liquidos V.

041911
Respiraciones
superficiales

+1




Apéndice B: Marco de valoracion

DATOS GEMERALES A e e

Mombre:
Fecha y hora de ingreso al senicio!

Fecha v hora de nacimisnto:. S Edad: dizs  Sexor M F
Procedencia: S0Py SP (O EMG O Corsultoric O AC o UCIN o]

Forma de llegads: Incubadora © Cuma ©  otroc........... PC....om PT...an Pesoo.... kz Pa__J. . .mmhz FZ FR........ =
Satos..... W TU.....°%C APZAR 17 = ES Dot Mzdico e ingreso
Mombredelamadre .. OCUPATION e Tipode Sangre. ... STelefomon
MombredslPadre. e OVCUPACN Tipode SaNEIS . o

= T ONORORTTY - - ¢ - SO

VALORACION SEGUN PATROMES FUMNCIONALES

I. Patran percepcidn control de la salud IL. Patrén de relaciones—rol

Cuantos hijos tienen los padres:

Ciwe numero de hijo es:

Parertesco entre los padres: casados | ) Convivientes [ )
Divorciados ()

Soporte familiar:

antecedentes
Madra:

- DpAY ) HIY [ ] HEPATITIS [ | HIPOTIROIDISMMO ()
- TORCH [} VDRL( ) otro-...

- H bina: = =
emoglobina: - lll. Patrén valores - creencias
- alergizst Mo () 51 ()
aspecificar.._...__.. - Restricciones religiosas: Mo 51 espeoficar:
- Mdadicamentos gque consurme: Mo =i - Religidn de los padres: Catalica Otro: ...
L=t 1= = e U .. - Comentario adicional.....
- Consumo de sustanciss toxicas: No Sl e
aspecificar... " A o T
- M de gestacion_..._.. IV. Patrdn Autopercepcion autoconcepto fAdaptacion

- control prenatal: Mo 5i M. GrUpOS. Y fRCOC. ... afrontamiento Tolerancia a la situacion v al estrés

- Complicacian gestacional: RPM |} Predampmsia | |

Eclamgsia sindrome de HEI| [ -
Padra: peia i) Rl - Estado emodional del Meonato: Tranguilo Irritado Llanto
- Did HIv  HEPATITIS  Otro: persistents

alergias: Mo 5i especificar:

- mtedicamentos que consume: Mo -Estado emocional de los padres: Tranguilo Ansioso Irritable
[T T el . Indiferantz.

- Consumo de sustancias toxicas: Mo L
[T T el . - mAusstra interés por la situacidn de su hijo: 5i () Mol |

Partac - Precoupacidn principal de los padres:

- Intrahospitalaric | } Extrahospitalario | §

- Tipo: vaginzl espontansc Waginal instrurmental Ccesdres: si (] V. Patron perceptivo cognitivo

no {} Tipo de anestesia: Epidural [} Reguidea [} General | }
- Presentacion: Cefilico ]  Podalice | ) Transverso | )

- L amnidtico: Claro | | Meconisl () Contacto precoz: Mo () Sif) - Estado de conciencia: Dormido (| Activo () Somnoliento| |
RM o Meonato sedado:
- Apgar: 1 5 ptos  EG: Reactivo (] Letargico |} Hipoactivo | )
- Sufrimiento fetal: Mo =i . - Reflejos: succidn | | bilsqueda (| plantar]] Babinski [} Moro ()
- Circular- Simpls [} Doble: () Minguna | ] - Presencia de snomalias: visidén.... .
- Profilasxis: umbilical () ocular{ Jvit. K}

- ESCUCRE s
- Estado de higiens: Busna regular  nazla : .. ) N )

- Pupilas: Isocoricas | | anisocoriccas | | Reactivas | )
Comentanio AdCIonal - . Mo reactivas [ ) Tamafio | )

__________________________________________________ Dolor: Mo () si |} especificar.

- Cometario adicional:




V1. Patrdn actividad ejercicio

38

Actividad respiratoria

Espontanea [ ) FR ... S&ti........
Ouigenoterspia () WM imasiva (] v noinvasiva | ]
- Fio;n... % CBN [] HaLO () HOOD [) CPAP(]

Parametros ventilatorios: Fidy: ...

FRI cooeee WD e PSI.. PEEPI.....

Cianosis: Mo ] Si[) Zona:

Disnez: Mo [) 5i()  Aleteonasal [} Retraccicn xifoidez [ )

Tiraje | | Ptje de siherman: ...

Ritrmeo: Regular | | irregular | ) Ruidos respirstorios: bV ()

Sibilantes [ )} Roncantes | | Crepitantes | ] en: ACP.

HTO.......o. HTL..

Secreciones: mucosa [ ) serosa | ) meconigl () sanguinolenta ()

werdosa/amarillents [ ) fluida () densa | |

Actividad drculatoria

- Ritrmo:  Regular ] drregulari)

- Uenado capilar: menorde 27 ] Mayporde 27 () Obss

- Pulsos periféricos: Conservados () disminuido () susenta] )

- Frigldad: MISI[) WSD{) BT WD |

- Edema: Mo () Sif) localizacion:..

- Uneas invasivas: Mo () 5i] wisceatral () 2ICC))  cuv-cuad )
Wiz Periférica | | ubicacion: MMSS () BaNI{ ) Yugular | )

Ejercicio

- Tono muscular: Conservado | | hipotoniz () hipertonial )
- Tremaores [ )

- howvilidad: Conservada () limitada ]

Ccomentario adiconal-.. ...

IX. Patrdn Eliminacidn

- Ano permeable: 510 () Mo ]
Intestinal:

° deposiciones/dia:
Caracteristicas:

cobor: Meconial {) Transicidn | ) amarillo (§ Sangre | )
(CONSISTENCE . e

colostomia | |

Lty T=T =T SRR

X T T T o

Wesicales:

MiCCion espontanes: 51 () Mof)

L= = T =T o PO

Sonds wesical (] Colectar Urinario [ ) Fafial { |
orina: amazrilla | | Coldrica | | Con sangra | |

Facha de coloaion. .o

K. Patron -sexualidad-reproduccion

VIl Patron descanso suehio

- Horas de suefio: . regular imegular
- Duerme con dificulad: 5[} Mol ]

- Sgdespierts con facilidad: 5i ) Mo ]

- Recbe medicamentos estimulantes: ---————0Otro:
- Comentarios adicionalas:. ...

VIl Patron nutricional-metabolico

alimentacion: NP2 (]  NWFT{}] MPP{] LME{} LM[]
FM |} por LM{] Gotero () SME() SOG() SGT()
() eastroclisis ()

f = S
Piel:

Diaforesiz: Si( Mo |} TEM@Eratura:. ...

H.Oo Dizs:

Wermis caseosa | ) Lanugo () Milium | | Eritema { ]

- Colors Rosada || Palida (] ictérica ()

[ 1
- Integridad: Mo () 5 |}

Lt = o= S S
- Fontamela : Abombada ] deprimida | )
Boca

- womitos: Mo [ ) 5| ] Caracteristicas e

abdomen
Blando (] Depresible [} Distendido [} Doloroso | ] Globulaso | |
- Perimetro sbdomingl... ... cm

- Ruido hidrogerso: Presente] ) disminuido{ )  sumentado [ )
gussnts | )
- Drenajes: Mo (] 50 ()
Caracteristicas
- Comentarios:

wardn: Testiculos descendidos: 5i | ) Mo )

LU= L= o T T OO
Mujer:

Labios genitales: Mormales | ) Edematizados [ )

secrecion waginel: sangre [} Moco || blanguecinas | )
rAalformacionas:.

OBSERVACIONES:

TTO. MEDICO ACTUAL

Examenas complementarios: AGA, RX TOTRAX, ECOGRAFIAS I/C

Firma v sello de |z enfermera:
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado

UPG de Ciencias de la Salud.

Propdosito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Rol de la enfermera en el
paciente con deshidratacion severa y shock en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de
un hospital sub regional de Andahuaylas, 2021”. El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso
de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales Y.S.A.G. Este trabajo académico esta siendo
realizado por las Licenciadas en enfermeria Mary Judith Reynoso Ayvar y Heydi Alison Orosco
Rodriguez. La informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico
sera 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, bioldgico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacidn 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
finalizado, sin ningun tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la

participacién en este proyecto.



40

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales

del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI:

Fecha:

Firma
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Apéndice D: Escalas

Tabla 3 Evaluacion clinica del estado de hidratacion del paciente

Signos dinicos Situacion A Situacion B Situacion C
1-Observe
Condiciones . N *Letargico,
generales Bien, derta Intranquilo, initable inconsdente, hipotdnico
Ojos Normales Hundidos Muy hundidos y secos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Boca y lengua Humedas Secas Muy secas
Sead Bebe nomal, Sediento, bebe *Bebe con dificultad o
sin sed rapido y avidamente no es capaz de beber
2- Explore
; *Desaparece
Signo del Desaparece Desaparece
pliegue rapidamente lentamente U‘@'gg;ﬂ%ﬁ
3- Decida
; Si presenta dos o mas
Si presenta dos o : :
Mo tiene signos  mas signos, TIENE ”E.'Ig_?g: l.?rl;::? gﬁlfﬁgrﬂ_
de deshidratacion DESHIDRATACION ti DESHIDRATA.
MODERADA  “9.20° -
CION CON SHOCK
4- Trate
Plan A Flan B Plan C
OMS 2008.(3)

* Signo clinico que indica deshidratacidn grave.



