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Proceso de Atencion de Enfermeria Aplicado a Pediatrico con Insuficiencia Respiratoria Aguda
Post operado de Craneotomia en la Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital de Lima, 2023

Rita Esther Santiago Naira® y Mg. Juan Roberto Munayco Rumbieta °

Resumen

La insuficiencia respiratoria aguda es definida como la incapacidad del aparato
respiratorio para realizar una adecuada hematosis, y perfusion tisular. El objetivo del trabajo fue
gestionar el proceso de atencion de enfermeria en un paciente pediatrico con Insuficiencia
Respiratoria post-cirugia de craneotomia. Se manejé un enfoque cualitativo, tipo caso Unico,
cuyo método fue el proceso de atencion de enfermeria que involucré a un adolescente de 12
afios, por lo que se siguié todas las etapas como: la valoracion, que fue efectuada por medio de
los 11 patrones funcionales de Maryori Gordon, donde se encontraron seis patrones alterados:
Percepcion - Control de la Salud, Nutricién - Metabdlico, Eliminacion, Actividad — Ejercicio,
Perceptivo — Cognitivo, Relaciones- Rol,Valores y Creencias. Se desarrollé una etapa
diagndstica basada en la taxonomia NANDA 11, se identificaron cinco diagnosticos de
enfermeria, tres de los cuales fueron prioritarios: Alteracion del intercambio gaseoso,
Disminucion de capacidad adaptativa intracraneal, Limpieza ineficaz de las vias aéreas. De igual
forma, la fase de planificacion se efectud considerando la taxonomia NOC, NIC, en la fase de
ejecucion se realizo la aplicacion de los cuidados y evalucaion otorgando el puntaje a la
diferencia en los puntajes final y basal correspondientemente. Los resultados mostraron
puntuacion de cambio de 3 a 4. Para concluir, se brind6 cuidados de calidad a la paciente.

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria, tumor, craneotomia, Pediatria



Abstract

Acute respiratory failure is defined as the inability of the respiratory system to perform adequate
hematosis and tissue perfusion. The objective of the work was to manage the nursing care process in a
pediatric patient with Respiratory Failure after craniotomy surgery. A qualitative approach was used, a
single case type, whose method was the nursing care process that involved a 12-year-old adolescent, so all
the stages were followed such as: the assessment, which was carried out through the 11 patterns Maryori
Gordon's functional studies, where six altered patterns were found: Perception - Health Control, Nutrition
- Metabolic, Elimination, Activity - Exercise, Perceptual - Cognitive, Relationships - Role, Values and
Beliefs. A diagnostic stage was developed based on the NANDA Il taxonomy, five nursing diagnoses
were identified, three of which were priorities: Alteration of gas exchange, Decreased intracranial
adaptive capacity, Ineffective airway clearance. Likewise, the planning phase was carried out considering
the NOC, NIC taxonomy, in the execution phase the application of care and evaluation was carried out,
giving the score to the difference in the final and baseline scores correspondingly. The results showed a
change score of 3 to 4. To conclude, quality care was provided to the patient.

Keywords: Respiratory failure, tumor, craniotomy, Pediatrics



Introduccion

A nivel mundial las patologias de origen respiratorio que causan morbilidad en pacientes > 5 afios
ocasiona 12,9 millones de muertes, cifras alarmantes que se lo convierten en un problema de salud
publica salud pablica que merece atencion inmediata. (Macias et al., 2022).

Asimismo, la neumonia es la principal causa de morbilidad en més de ochocientos mil nifios <5
afios en 2018, y un gran porcentaje corresponde a nifios < 2 afios (Ministerio de Salud, 2021).

En Perd, en 2019 se reportaron 2,501,436 episodios de infecciones respiratoria agudas en nifios
<5 afios, lo que representa una tasa de incidencia acumulada de 8,879,3 por cada 10,000 nifios, una
disminucién del 4,7% respecto al afio 2018 (Ministerio de Salud, 2020).

La insuficiencia respiratoria aguda, se identifica porque el sistema respiratorio no posee la
capacidad para realizar una hematosis adecuada junto con la perfusion tisular; en este sentido, los
elementos posteriores serian la hipoxemia donde se evidencie que el oxigeno en sangre disminuye a 60
mm Hg y el dioxido de carbono en sangre aumenta a 50 mm Hg ocasionado una hipercapnia (Chung et
al., 2022).

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), se identifica porgque presenta dafio
pulmonar inflamatorio difuso que se extiende desde el endotelio capilar, hasta y el intersticio;
incrementando la permeabilidad, el exudado inflamatorio y la fibrosis desorganizada ocasionando una
hipoxemia severa y progresiva (Rodriguez et al., 2019)

Existen un sin nimero de factores que ocasionan insuficiencia respiratoria, evidenciado en
dificultad para inhalar y exhalar el aire, colapso pulmonar, liquido en los pulmones, dificultad muscular
de los pulmones, ocasionando descontrol del cerebro sobre la respiracion. (The National Institutes of
Health, 2022).

La fuente mas comun de SDRA en los nifios son las infecciones respiratorias virales; también se
asocia cominmente con neumonia, sepsis, traumatismos, quemaduras, pancreatitis, inhalacion,

transfusion y circulacion extracorporea (Barahona et al., 2021).



Existen 4 mecanismos fisiopatoldgicos diferentes: Disminucion de la fraccion inspiratoria de
oxigeno, Hipoventilacion alveolar, Alteracion de la ventilacion/perfusion, Shunt o cortocircuito derecha —
izquierda y Sindrome de dificultad respiratoria (Quesada et al., 2023).

La dificultad para respirar es el sintoma principal de la insuficiencia respiratoria aguda, pudiendo
también presentar: respiracion rapida, inquietud, cianosis, taquicardia, arritmia, cansancio, somnolencia,
pérdida del conocimiento, aleteo nasal y ruidos agregados. (Demiri & Demoule, 2020).

Las manifestaciones Clinicas se van a dividir en estadios: Iniciando el primer estadio, con una
lesion aguda pudiendo ser pulmonar o extrapulmonar; en el segundo estadio o periodo latente, inicia el
proceso inflamatorio, observandose en el Rx de térax una opacidad difusa reticular fina. Cuando hay
presencia de disnea, taquipnea, aumento del trabajo respiratorio nos encontraremos en el tercer estadio.
Con presencia crepitantes y gases sanguineos con valores de PaO2 bajos o normales. Por dltimo, en el
cuarto estadio presentan anomalias fisioldgicas severas con cambios histologicos de las fases proliferativa
y fibrética (Macias et al., 2022).

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda se basa en la carga clinica de la enfermedad,
pero también en técnicas complementarias, es decir, el tratamiento se centra en medidas o métodos que
permitan restablecer los niveles normales de oxigenacidn arterial y ventilacion alveolar (Ferrer, 2019).

La terapia para la insuficiencia respiratoria aguda se divide en dos métodos: el método de
ventilacion no invasiva, el método de ventilacion mecénica convencional o invasiva y el método de
suministracion controlada de oxigeno. Los propdsitos de estos métodos permiten mantener las cantidades
normales de la oxigenacion arterial y regulan también las cantidades normales de ventilacion alveolar, las
cuales se ven influenciadas por el tipo de paciente y su condicion clinica (Vera, 2021).

En los lactantes y nifios pequefios los tumores del cerebro son el segundo tipo de cancer mas
frecuente en la sociedad mundial, después de la leucemia; cuya frecuencia alcanza una tasa anual de 4,8 y

10,6 por 100 mil habitantes (Siegel et al., 2021a).



En pediatria, los tumores de 6rgano sélido mas habituales son los del sistema nervioso central
(SNC); incluyen tumores encefalicos, meninges y médula espinal, de los cuales del 80 al 90%
corresponden a tumores cerebrales (Orozco et al., 2020).

En Peru, se estima que al menos 1800 menores de 18 afios son diagnosticados de cancer cada afo;
y el mas comun es la leucemia, constituyendo la tercera parte de los casos totales; seguido de los tumores
cerebrales (20%) y linfomas (12%) (Ministerio de Salud, 20223).

Un tumor cerebral, es una masa que crece al interior del cerebro, cuando se producen en el
cerebro se nombran primarios y cuando se producen en otras partes del cuerpo se llaman secundarios y en
un determinado punto de su avance se extienden al cerebro (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica,
2022a).

Los tumores intracraneales supratentoriales en nifios son un grupo de tumores de diferente origen
histolégico y diversos grados de malignidad, localizados en los hemisferios cerebrales (Instituto Nacional
de Salud del Nifio, 2021a).

Los tumores cerebrales primarios ocurren cuando las células normales tienen mutaciones en su
ADN que hacen que crezcan y se dividan méas rapido (Mayo Clinic, 2022).

Se ha considerado entre los posibles factores a lo genético, ambiental, virus, radiaciones y
traumatismos, sin embargo, es posible que exista maltiples factores que actlan sobre parte genética
(Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2022b).

La carcinomatosos meningea, se refiere al proceso metastasico que se propaga en forma difusa
por las leptomeninges. imitando anatémica y clinicamente la meningitis; asi cAncer de mama, la leucemia,
el linfoma, el cancer de pulmén y el melanoma son tumores gque probablemente causen carcinomatosis
meningea (Siegel et al., 2021b).

Los principales sintomas de los tumores en el cerebro se rigen por su lugar. Por tanto, se
manifiestan a traves ataques epilépticos, incapacidad para concentrarse, pensamiento lento, cambios de
comportamiento o aumento posterior de la presion intracraneal o eventualmente, estan asociados a los

cambios en el movimiento o el habla (Sociedad Espafiola de Oncologia Medica, 2022c).



En muchos casos, la sintomatologia se evidencia mediante ataques epilépticos, baja
concentracion, pensamiento lento, cambios de comportamiento o mediante sintomas posteriores como
aumento de la presion intracraneal, finalmente, mediante sintomas asociados que se evidencian. en
cambios en los movimientos o el habla (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2022d).

Un tumor cerebral se presenta en la mayoria de los casos con crisis epilépticas o con falta de
concentracion, lentitud del pensamiento, cambios de comportamiento, 0 mediante sintomas posteriores
como aumento de la presidn intracraneal o finalmente con sintomas relacionados con la localizacién del
tumor como pueden ser alteraciones en los movimientos o del lenguaje, etc (Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica, 2022¢).

Es por ello que la cirugia, la quimioterapia, la radioterapia y la terapia individualizada en relacion
con dianas terapéuticas son las opciones fundamentales. El tratamiento local es esencial por la baja
penetrancia de la quimioterapia a través de la barrera hematoencefélica (Vazquez et al., 2021).

El tratamiento médico inicial consiste en aplicar medidas para controlar la hipertension
endocraneana (con el uso de Manitol 20% o solucidn hipertonica), corticoides, y finalmente el tratamiento
definitivo que seré quirdrgico, asociado a quimioterapia o radioterapia adyuvante en algunos casos.
(Instituto Nacional de Salud del Nifio, 2021b).

El manejo quirurgico, dependera de la localizacion anatdmica del proceso expansivo, pudiendo
realizarse una Craneotomia supratentorial o neuro endoscopia y abordajes diversos. El grado de reseccion
y la posibilidad de biopsia se determina individualmente, procurando siempre no lesionar areas elocuentes
y manteniendo la mayor funcionalidad posible del paciente, para lograr una calidad de vida (Onco Link,
2022).

El uso de rayos X con el fin de destruir células tumorales es conocido como radioterapia. El tipo
mas comun es la radioterapia externa, que se administra al cuerpo desde una maquina situada fuera del
mismo. Cuando la radiacion utiliza implantes, se denomina radioterapia interna o braquiterapia. (Siegel et

al., 2021c).



La radioterapia es muy eficaz en el tratamiento contra el cAncer en pacientes de todas las edades,
pero existe una alta posibilidad de que afecte a los tejidos en fase de crecimiento y desarrollo, asi como el
riesgo de que se forme otros tumores a largo plazo. (Garcia & Vasquez, 2021)

La quimioterapia usa un conjunto de fArmacos que sirve para destruir las células tumorales, y
evitar crezcan, se dividan y se reproduzcan. (Siegel et al., 2021d).

La produccion de células sanguineas se reduce, los efectos mas comunes son nauseas, vomitos,
caida temporal del cabello y nauseas (Mayo Clinic, 2022).

El personal de enfermeria trabaja mediante el Proceso de Atencion de Enfermeria, lo que implica
diagnosticar, planificar, realizar y evaluar de sus actividades considerando la seguridad e integralidad del
paciente en sus diversas momentos y escenarios (Miranda-Limachi et al., 2019).

En el proceso de cuidado, el profesional de enfermeria especialista emplea diversos recursos
tecnoldgicos, como la ensefianza que garantiza la ayuda a la obtencion de conocimiento de futuros
profesionales y la investigacion que fundamente el cuidado humanizado que es la razon de la profesién
(Suarez et al., 2022).

Una de las enfermedades mas comunes en nuestro sistema de salud es la insuficiencia respiratoria
aguda, gue es una enfermedad con alta morbimortalidad infantil; en ese sentido son vitales los cuidados
de enfermeria y el confort en su esfera biopsicosocial (Villagrasa et al., 2021).

Los cuidados de enfermeria que se brinda a los pacientes pediatricos con insuficiencia respiratoria
aguda; son cuidados encaminados a resolver problemas reales o potenciales que aquejan o ponen en
riesgo su vida. Siendo algunos de ellos: el monitoreo hemodinamico, respiratorio, ventilatorio, manejo de
las vias aéreas, prevencion de ulceras e infecciones, dar esperanza y apoyo emocional al paciente y

entorno (Cojal, 2022).



Metodologia

Es una investigacion cualitativa, que es un tipo de estudio de caso clinico, y su metodologia es el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), método cientifico que consiente al profesional realizar los
cuidados ecuanimes, logicos y sistematicos. Se trabajé con un paciente pediatrico de 12 afios que ingres6
a urgencias con diagndstico de tumor supratentorial, ingresado en quiréfano (SOP) y luego programado
para ingresar a la unidad de cuidados intensivos de un hospital en Lima. En la valoracion se utilizaron
técnicas como la observacion, revision documentada y el examen fisico. El instrumento utilizado fue la
guia de valoracion de Marjorie Gordon basada en 11 patrones funcionales, y los diagnésticos principales
y el plan de cuidados se desarrollaron teniendo en cuenta la Taxonomia NANDA 1l. Durante la fase de
planificacion, se utiliz6 la taxonomia NOC y NIC para desarrollar estrategias de intervencion frente a los
problemas suscitados y mejorar la salud del paciente. En la fase de ejecucién, se aplico el plan de
cuidados y el proceso se completo con la fase de evaluacion realizando el andlisis diferencial del puntaje
final y basal, a fin de comparar el antes y después del cuidado y determinar si se consiguieron los
objetivos planteados.

Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos Generales.

Nombre: N. C. P.

Sexo: Femenino.

Edad: 12 afios 2 meses.

Dias de atencion de enfermeria: 04 dias

Fecha de valoracion: 12/05/23

Motivo de ingreso: Paciente adolescente de 12 afios ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos
pediatricos por la necesidad de monitoreo hemodinamico, neurolégico, y de soporte ventilatorio. Es
trasladada de Sala de Operaciones para su operatorio inmediato por craneotomia portadora de un Sistema

Becker en temporal izquierdo evidenciando drenaje hematico, pupilas isocoricas 1.5/1.5, foto reactividad



disminuida, escala de sedacion RASS: -3. Cuenta con tubo orotraqueal nimero 6, a nivel de comisura
labial 20 cm.
Diagnostico Medico:

- Post operado inmediato de craneotomia mas exéresis de tumor supratentorial

- Insuficiencia Respiratoria Aguda en Ventilacién Mecénica.

Valoracion segun Patrones Funcionales de Salud.

Patron Funcional I: Percepcién - Control de la Salud. Paciente con antecedente de ser
operada de Craneotomia, trepanacion Craneotomia con colgajo para escision de tumor
supratentorial excepto meninguioma el 12 de mayo del 2023. Madre relata “Mi hija tiene
vacunas completas y no es alérgica”. Se evidencia adecuada limpieza.

Patréon Funcional 111: Nutricion Metabolico. Paciente post operada de craneotomia portadora de
un Sistema Becker evidenciando drenaje hematico con flujo de 10 a 20cc/h, con herida quirargica en
temporal izquierdo cubierta con apdsitos limpios y secos.

Al ingreso presenta un peso: 35.600 kg y Talla: 1.45 cm., IMC: 16.65 Kg/m2 dentro de los
parametros normales. Con mucosa oral hidratada, piel palida, T°: 38.0 C. Abdomen blando depresible.
Portadora de una sonda nasogastrica a gravedad con drenaje bilioso. Control de HGT: 156mg/dI.

Patréon Funcional 1V: Actividad - Ejercicio.

Actividad Respiratoria. Paciente con tubo orotraqueal nimero 6, a nivel de comisura
labial 20 cm. acoplada a ventilador mecanico modo AC/PC, FiO2: 80%, PIP: 20, PEEP: 5, L.E:
1:2, FR: 18 X", mantiene SO2 fluctuante entre 90- 93%, los resultados de la auscultacion de la
region pulmonar evidencian murmullo vesicular disminuido en bases, crepitantes y roncantes
difusos, moviliza secreciones densas amarillentas por el tubo. Le realizan prueba rapida COVID-
19 con resultado negativa. AGA: PH:7.2, PO2: 48 mmhg, PCO2: 50 mmhg, HCO3: 24.6 mEq/It,

(acidosis respiratoria).



Actividad Circulatoria. Normocérdica, normotensa, llenado capilar < de 2 segundos, con
frialdad distal. Portadora de catéter venoso central en yugular posterior derecho French N° 7 de
03 lumenes, por el lumen medial se infunde la Noradrenalina 4mg + dextrosa. 5% 50cc EV
Imcg/kg/min titulable hasta 4mcg/kg/min y por el Lumen distal: solucién de base de dextrosa al
5% H (2) K (1) a 50cc/h y la antibioticoterapia (Vancomicina 500mg EV y Meropenem 1g EV
segun horario). Cuenta también con: una linea arterial media izquierda permeable.

Capacidad de Autocuidado. Paciente con grado de dependencia IV, postrada en cama, en
posicion neuroldgica.

Patron Funcional V: Relaciones — Rol. Vive con ambos padres, madre se dedica a su cuidado a
tiempo completo.

Patron Funcional VI: Perceptivo - Cognitivo. Escala de Glasgow no evaluable, paciente
con sedo analgesia de Midazolam, Fentanilo y Propofol, escala de sedacién RASS -3, presion
intracraneal: 25mm/hg, pupilas isocoéricas 1.5/1.5, foto reactividad disminuida, se brinda
comodidad cada 2 horas con minimo movimiento.

Patron VII: Eliminacidn. Paciente operada de craneotomia portadora de un Sistema
Becker evidenciando drenaje hematico, con herida quirargica en temporal izquierdo cubierta con
apositos limpios y secos, con catéter vesical nimero 14 permeable, debito urinario 100cc/m2/h.
en poliuria. No evidencia deposiciones.

Patrén Funcional VIII: Reposo - Suefio. No se valord dicho patron, porque la paciente
se encontraba en sedo analgesia con midazolam, fentanilo y Propofol, RASS-3.

Patrén 1X: Valores y Creencias. Profesaba el catolicismo, sin limitaciones para el
tratamiento medico.

Diagndsticos de Enfermeria priorizados

Primer Diagnostico.



Etiqueta Diagnéstica. Deterioro del intercambio de gases. (00030)

Caracteristicas Definitorias. Gasometria arterial anormal (AGA: PH:7.35, PO2: 48 mmhg,
PCO2: 46 mmhg, HCO3 24.6 mEq/It).

Factores Relacionados. Desequilibrio ventilacion / perfusion

Enunciado Diagndstico. Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio
ventilacion / perfusion evidenciada por gasometria arterial anormal: PH:7.35, PO2: 48 mmhg, PCO2: 46
mmhg, HCO3 24.6 mEq/It.

Segundo Diagnéstico.

Etiqueta Diagnostica. Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal (00049).

Caracteristicas Definitorias. Repetidos aumentos de la presion intracraneal de mas de 20 mm hg
>5 minutos después de la aspiracion de secreciones y a la movilizacién.

Factores Relacionados. Lesiones cerebrales.

Enunciado Diagnostico. Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con
lesiones cerebrales, evidenciado por repetidos aumentos de la presidn intracraneal de mas de 20 mm hg
>5 minutos después de la aspiracion de secreciones y a la movilizacion.

Tercer diagnostico.

Etiqueta Diagndstica. Limpieza ineficaz de vias aéreas (00031).

Caracteristicas Definitorias. Sonidos respiratorios anormales, cambios en la frecuencia
respiratoria, con secreciones en tubo endotraqueal

Factores Relacionados. Obstruccion de las vias aéreas, retencion de secreciones.

Enunciado Diagnostico. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con retencién de
secreciones y secreciones bronquiales evidenciado por sonidos respiratorios anormales, cambios en la
frecuencia respiratoria, existencia de mucosidades en tubo endotraqueal
Planificacion

Primer Diagnostico. Deterioro del intercambio de gases (00030).



Resultados de Enfermeria. NOC [0402] Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Indicadores.

v" Presion parcial del oxigeno en la sangre arterial (PaO2)

v" Presion parcial del diéxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2)

v PH arterial

v’ Hallazgos en la radiografia de térax

v" Equilibrio entre ventilacion y perfusion.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (3300] Manejo de la ventilacion mecénica invasiva.

v’ Se efectla ajuste de forma no invasiva del ventilador para la monitorizaciéon hemodinamica y
observe las actividades que aumentan el consumo O, como: Ejemplos: fiebre, escalofrios,
convulsiones, que pueden provocar desaturacion de Oo.

v Se realiza la consulta al personal médico para la seleccion del modo del ventilador (Modo
AC/PC Fio2: 80%, PIP: 20, PEEP: 5, .E: 1:2, FR: 18 X).

v Se hace el monitoreo ventilatorio, que incluye control de temperatura y humedad del aire
inspirado, cada hora.

v/ Se monitorea sintomatologias que evidencien una elevacion la respiracion, como sudoracion,
presién arterial alta y aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria.

v Se realiza seguimiento de los informes radioldgicos, observandose engrosamiento de las
paredes bronquiales y de los septos interlobulillares, asociados a opacidades en vidrio
deslustrado.

Segundo Diagndstico. Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal (00049).

Resultados de Enfermeria. NOC [0909] Estado neuroldgico.

Indicadores.

v" Presion intracraneal

v' Tamafio pupilar



v Reactividad pupilar

v’ Patron respiratorio

v' Presion sanguinea.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (2550) Mejora de la perfusién cerebral.

Actividades.

v Mantener en posicion neuroldgica con cabecera 30°, con manipulacién minima y
aspiraciones solo cuando lo amerita para evitar la hipertension intracraneal.

v" Programar control de HGT en cada 4 horas, ya que el hemoglucotest de ingreso fue de

156mg/dl.

v Se administra Solucién hiperténica 5% EV 100cc c/4h, observandose flujo urinario

aumentado a 100cc/m2/h.

v Infundir la Noradrenalina 4mg + dextrosa. 5% 50cc EV 1mcg/kg/min titulable hasta

4mcg/kg/min, manteniendo una PAM de 70 mmhg.

v Realizar control de AGA a las 12 h, para monitorizar el manejo de acidosis respiratoria

(PH:7.2, PO2: 48 mmhg, PCO2: 50 mmhg, HCO3: 24.6 mEq/It,).

v' Controlar la tomografia cerebral después de 24 horas de operacion, ademas de continuar con

edema cerebral.

Tercer Diagnostico. Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031).

Resultados de Enfermeria. NOC [0410] Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias.

Indicadores.

v Frecuencia respiratoria

v Ruidos respiratorios patolégicos

v" Uso de musculos accesorios



v Acumulacién de esputos.

Intervenciones de Enfermeria. NIC (3160) Aspiracion de las vias aéreas.

Actividades.

v' Se efectuar el lavado de manos y usar otras medidas de proteccion o bioseguridad.

v Se ausculta los ruidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

v" El paciente es hiperoxigenado con oxigeno al 100% durante al menos medio minuto
utilizando un ventilador antes y después de cada aspiracion.

v’ Efectuar la valoracion de las particularidades de las secreciones aspiradas

v’ Ejecutar las nebulizaciones con suero fisiolégico 5cc y salbutamol 20gts durante 10 min cada
6 horas.

v'Utilizar un aspirador de pared para extraer secreciones, a fin de utilizar la cantidad minima de

aspiracion (80-120 mm Hg).
Ejecucion
Tabla 1
Ejecucion de la intervencion del Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva para el diagnostico

de Deterioro del intercambio de gases

Intervencion: Manejo de la ventilacién mecanica: invasiva

Fecha Hora Actividades
12/06/23 08:00am v Se realizd la consulta al personal médico para la seleccion del
modo del ventilador (Modo AC/PC Fio2: 80%, PIP: 20, PEEP: 5, |.E:
1:2, FR: 18 X".
v Se realiz6 el monitoreo ventilatorio, que incluye control de
c/hora temperatura y humedad del aire inspirado, cada hora.
v' Se efectud ajuste de forma no invasiva del ventilador para la
monitorizacion hemodinamica y observe las acciones que aumentan
el consumo O, como: Ejemplos: fiebre, escalofrios, convulsiones,
que pueden provocar desaturacion de Oo.

c/hora




c/hora v/ Se monitorizo la sintomatologia que aumente el trabajo
respiratorio, como sudoracion, presion arterial alta y aumento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria.
v Se administré6 Vancomicina 500mg EV C/6 h en infusién de 2
C/é h horas, Meropenem 1g /8h EV infundido en 1 hora, dexametasona
4mgc/6h.

Tabla 2

Ejecucién de la intervencién de la Mejora de la perfusion cerebral para el diagnéstico de la

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal

Intervencion: Mejora de la perfusion cerebral

Fecha Hora Actividades
10am-2pm-6pm v Se mantiene en posicion neurolégica, cabecera 30
12/06/23  10pm-2am-6am grados.
10am-2pm-6pm v' Se administré solucion hiperténica 5% EV 100cc
10pm-2am-6am c/4h, observandose flujo urinario aumentado a
100cc/m2/h.
v" Se realiz6 control de HGT al ingreso encontrandose
conl56mg/dl, se programa control de HGT en cada 4
horas.
v Se infundio Midazolan 100mg + Cl Na 9% a 10cc/ h
c/hora v Se infundio Fentanilo 1000mcg + Cl Na 9% a 10cc/ h
v Se infundio Propofol 1% a 5cc/ h.
v Se infundié la Noradrenalina 4mg + dextrosa. 5%
50cc EV 1mcg/kg/min titulable hasta 4mcg/kg/min,
manteniendo una P/A de 110/60 mmHg.
v" Se realiz6 el control de AGA.
v" Se realiz6 manipulacién minima y aspiraciones solo
cuando lo amerita para evitar la hipertension intracraneal.
v" Se realiz6 el control de tomografia cerebral luego de
24 horas de post operado, continua con edema cerebral.

06:00 am

Tabla 3

Ejecucion de la intervencion de Aspiracion de las vias aéreas para el diagnostico de Limpieza

ineficaz de las vias aéreas

Intervencion: Aspiracion de las vias aéreas
Fecha Hora Actividades




12/06/23

c/hora*
7:30am*

10am 2pm 6pm*
10pm 2am 6am*

7:30am*

e Se realizo el lavado de manos y usar otras medidas de
proteccion o bioseguridad

o Se realizo la auscultacion de los ruidos respiratorios antes y
después de la aspiracién con circuito cerrado.

e Se hiperoxigend a la paciente con oxigeno al 100%, durante
al menos 30 segundos mediante la utilizacion del ventilador
antes y después de cada aspiracion.

e Se efectu la valoracién de las particularidades de las
secreciones

o Se realizd las nebulizaciones con suero fisioldgico 5cc y
salbutamol 20gts durante 10 min cada 6 horas.

e Se utilizé un aspirador de pared para extraer secreciones, a
fin de utilizar la cantidad minima de aspiracion (80-120 mm

Hg).

*Segun edad.

Evaluacién

Primer Diagnostico de Enfermeria. Deterioro del intercambio gaseoso

Resultado Esperado. Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Tabla 4

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

gaseoso
Indicadores Puntuacion  Puntunacién
basal final
Presi6n parcial del oxigeno en la sangre arterial (PaO2) 3 3
Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2) 3 4
pH arterial 3 4
Resultados de la radiografia de torax 2 3
Simetria entre ventilacién v perfusién 2 4




La moda de los indicadores sefialados para el resultado “Estado respiratorio” antes de la
intervencion fue 3 (desviacion moderada de la norma); posterior a ello la moda media fue 4
(facil). Para algunos indicadores, la paciente mantuvo el mismo puntaje debido a la corta
duracion de su estadia y la gravedad de la enfermedad. La puntuacién de cambio fue de +1.

Segundo Diagnostico de Enfermeria. Disminucion de la capacidad adaptativa
intracraneal.

Resultado Esperado. Estado neuroldgico.

Tabla 2

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Estado neuroldgico

Indicadores Puntuacién Puntuacién final
basal
Presi6n intracraneal 5 3
Tamafio pupilar 3 4
Reactividad pupilar 3 3
Patron respiratorio 5 3
Presion sanguinea 3 4

La moda de los indicadores sefialados para el resultado “Estado neurologico” antes de la
intervencién fue 3 (desviacion moderada del rango normal); luego de ello la moda fue 3 (leve).
La paciente mantuvo el mismo puntaje debido a la gravedad de las lesiones por lo que se inicié

tratamiento con corticoides. La puntuacién de cambio fue de +1.



Tercer Diagnostico de Enfermeria. Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Resultado esperado: Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
Tabla 3
Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio: permeabilidad de

las vias respiratorias

. Puntuacion ..
Indicadores Puntuacion final
basal
Frecuencia respiratoria 3 4
Ruidos respiratorios patologicos 2 4
Uso de musculos accesorios 2 4
Acumulacion de esputos 3 4

El modo indicador elegido para el resultado “Estado respiratorio” antes de la intervencion
fue 2 (desviacion moderada del rango normal); luego de ellos, la moda fue 4 (leve). Se observa

una leve mejoria porque el progreso de la enfermedad lenta. La puntuacion de cambio fue de +2.

Resultados
Tras la valoracion de la paciente basada en el examen fisico y recogida de datos mediante
los 11 patrones funcionales de Maryori Gordon, se encontr6 el inconveniente respecto al uso de
terminologias médicas y a nivel sociocultural por parte de la madre, que al no entender no se
podia indagar en el conocimiento de la enfermedad, dificultando la realizacion de la entrevista.
De acuerdo con la NANDA, se analiz6 los datos para iniciar la etapa diagnostica,
hallando 5 diagnosticos de enfermeria, del cual se priorizd 3 de ellos: Deterioro de la ventilacion

espontanea, Capacidad adaptativa intracraneal y Limpieza ineficaz de las vias aéreas. En esta



etapa se tuvo cierta dificultad en priorizar el primer diagnostico por lo que se debid buscar
opiniones con otros profesionales.

Durante la fase de planificacion se considero las respuestas esperadas y las adecuadas
intervenciones de enfermeria con sus actividades; utilizando el NOC y el NIC. No se tuvo
dificultad en esta etapa.

En la fase de ejecucion se desarroll6 con normalidad durante el desarrollo de las actividades e

intervenciones.
Finalmente, se efectud la valoracion cualitativa de los indicadores permitiendo reforzar

cada una de las etapas, consiguiendo optimizar la salud de la paciente.



Discusion
Deterioro del Intercambio Gaseoso

Para NANDA 2022 el deterioro del intercambio gaseoso se refiere a la condicion en la que hay un
exceso o una deficiencia en la oxigenacion o eliminacion de diéxido de carbono a nivel de la membrana
alveolar (Herdman et al., 2021a).

El intercambio de gases se origina a nivel de alveolos de los pulmones y los capilares que
tenemos. Es decir, el oxigeno inspirado pasa de los alveolos a la sangre hacia el interior de los capilares y
el didxido de carbono pasa de la sangre en el interior de lo capilares hacia el aire de los alveolos. Los tres
procesos primordiales para un adecuado intercambio gaseoso son: ventilacion, difusion y perfusion
(Dezube, 2023).

Los cambios en la relacion entre la ventilacion y el flujo sanguineo en diferentes areas del
pulmdn pueden alterar el suministro de oxigeno y dioxido de carbono. De hecho, las alteraciones en la
relacién ventilacion-perfusion son la principal causa de alteracion del intercambio gaseoso y
la consiguiente insuficiencia respiratoria en los nifios (Milinarsky et al., 2022).

La ventilacién mecénica es fundamental en el tratamiento de soporte, su objetivo es suplantar el
trabajo respiratorio mientras se restablece el balance entre la demanda ventilatoria y la capacidad del
paciente para sostenerla (Macias, 2022).

Respecto al paciente en estudio, y considerando a las caracteristicas definitorias de Gtil ayuda para
minimizar la variabilidad existente en las situaciones clinicas presentadas por el paciente, y para este
diagnostico segun los diagndsticos de la NANDA observamos: Diaforesis, gasometria arterial anormal,
hipoxia e hipoxemia, frecuencia, ritmo y capacidad respiratorias y pH arterial anormal (Herdman et al.,
2021b).

Una gasometria arterial es un analisis de sangre que mide el pH y los niveles de oxigeno (02) y

dioxido de carbono (CO2) en las arterias. Esta prueba mide la funcion pulmonar del paciente y su



capacidad para transportar oxigeno en la sangre y eliminar el diéxido de carbono. Generalmente se realiza
en unidades de cuidados intensivos (UCI) y salas de emergencia (MedlinePlus, 2022).

De igual forma, en la NANDA se evidencia que, los factores relacionados son: cambios en la
membrana alveolocapilar, desequilibrio en la relacion ventilacion/perfusion. Sabemos que la funcién
principal del pulmon es asegurar un adecuado intercambio gaseoso, con el objetivo de conseguir que las
necesidades de oxigeno (O2) del organismo queden satisfechas y que el diéxido de carbono (CO2)
generado sea efectivamente eliminado (Herdman et al., 2021c).

La ventilacion alveolar, la difusion capilar alveolar y la perfusion pulmonar deben controlarse
constantemente para garantizar un intercambio gaseoso adecuado (Arismendi & Barbera, 2021).

La paciente en estudio al ser intervenida a una cirugia craneana y sumado a ello estaba
diagnosticada con una insuficiencia respiratoria aguda, tuvo la necesidad de ser conectado a un ventilador
mecanico para su tratamiento, monitoreo ventilatorio y monitoreo neurolégico.

Para ayudar al paciente a afrontar problemas relacionados con su enfermedad, se planificé las
siguientes actividades para la intervencién manejo de la ventilacion mecanica invasiva:

v Efectuar el ajuste de forma no invasiva del ventilador para la monitorizacién hemodinamica y

observe las actividades que aumentan el consumo O, como: Ejemplos: fiebre, escalofrios,

convulsiones, que pueden provocar desaturacion de Ox.

Es necesario monitorear las acciones que eleven el gasto de oxigeno (fiebre, escalofrios,
convulsiones, dolor), puede variar los ajustes de soporte ventilatorio y provocar desaturacion. La
valoracidn del paciente pediatrico en ventilacién mecéanica, incluye: una vigilancia clinica a través
de observacion, auscultacion y palpacion y la monitorizacion continua del estado de ventilacion y
oxigenacion: generalmente con la oximetria de pulso, capnografia, electrocardiografia, presién
arterial invasiva/no invasiva. Esto incluye la valoracion del estado neurolégico, cardiovascular,
respiratorio, renal y gastrointestinal (Siegel, 2021).

v" Realizar la consulta al personal médico para la seleccion del modo del ventilador (Modo

AC/PC Fio2: 80%, PIP: 20, PEEP: 5, I.E: 1:2, FR: 18 X).



El equipo multidisciplinario de &reas criticas estd compuesto por expertos con experiencia en el
tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda grave, el manejo de las vias respiratorias, la
oxigenoterapia de alto flujo y la ventilacion mecénica invasiva y no invasiva. (Ministerio de Salud de
Peru, 2022)

v Monitorizar la temperatura y humedad del aire inspirado, cada hora.

Los intercambiadores de calor y humedad, son de obligatorio uso en pacientes con via aérea
artificial para evitar la hipotermia, sustentandose que al ingresar el aire frio puede generar alteracion al
epitelio de las vias respiratorias, ocasionar broncoespasmo, atelectasias y por ende puede obstruir la via
aérea en su totalidad. Monitorear la sintomatologia que evidencien una elevacion la respiraciéon, como
sudoracion, presion arterial alta y aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria (Torres & Paredes,
2022).

v" Realizar el seguimiento de los informes radiolégicos, observandose engrosamiento de las

paredes bronquiales y de los septos interlobulillares, asociados a opacidades en vidrio

deslustrado.

Conocer la fisiologia del paciente pediatrico, la fisiopatologia de la enfermedad y la interaccion
del ventilador mecanico y con el paciente; nos conducen a un manejo adecuado, evitando
las complicaciones y garantizdndonos una extubacion exitosa (Castillo & Fernandez, 2023).

Disminucion de la Capacidad Adaptativa Intracraneal

En el libro de la NANDA se define como un desequilibrio en la dinamica de los
mecanismos que dificultan el aumento del volumen intracraneal, y dan como resultado una
elevacion recurrente en la presion intracraneal de referencia (PIC) en respuesta a una variedad de
estimulos nocivos o no nocivos (Herdman et al., 2021e).

El aumento de la presion intracraneal puede deberse a un aumento de la presion del

liquido cefalorraquideo. Esto puede ser causado por una masa (como un tumor), sangrado dentro

del cerebro o liquido alrededor de este, o inflamacidn del cerebro. Este aumento en la presién



intracraneal es un problema de salud grave y potencialmente mortal, ya que puede dafiar el
cerebro o la médula espinal, al ejercer presién sobre estructuras importantes y restringir el flujo
sanguineo cerebral (Campellone, 2023).

La presion Intracraneal es el resultado de un equilibrio mantenido entre los diversos
componentes que se alojan dentro de la bdveda craneal. Esos 3 componentes son: tejido cerebral,
sangre y liquido cefalorraquideo. La presion Intracraneal normal ronda entre los 3-15 mm Hg en
adultos y 9 a 21 mm Hg en nifios. Un aumento patoldgico de la presion Intracraneal puede
deberse a una lesion de masa extrinseca, a un aumento del volumen sanguineo, un aumento del
volumen de liquido céfalo raquideo o a un aumento del volumen de tejido celular (Carvajal et al.,
2021).

Cuando el tumor obstruye el flujo de liquido cefalorraquideo a través de los espacios inter
cerebrales, se debe colocar un dispositivo para evacuar el liquido que hara que disminuya la
aparicion de una hernia. Este dispositivo esta compuesto de un pequefio catéter conectado a un
manometro que mide la presion intracraneal, se introduce por un orificio diminuto hacia el
craneo, utilizando un anestésico local o un anestésico general. Al cabo de algunos dias se retira el
tubo o se convierte en un drenaje permanente (derivacion). Durante este periodo, el médico
extirpa quirargicamente todo el tumor o parte del mismo, o utiliza la radiocirugia o la
radioterapia de todo el cerebro para reducir el tamafio del tumor y asi disminuir la obstruccion
(Bilsky, 2023)

En nuestro paciente en estudio post operado por craneotomia con exeresis de tumor
meninguioma, contaba con antecedentes de operaciones previas por diagnostico de Tumores

cerebrales.


https://www.msdmanuals.com/es/hogar/enfermedades-cerebrales,-medulares-y-nerviosas/tumores-del-sistema-nervioso/introducci%C3%B3n-a-los-tumores-cerebrales#v39502163_es

Las caracteristicas definitorias para este diagnostico en relacion al paciente en estudio se
observaron: Repetidos aumentos de la PIC de mas de 10 mm hg >5 minutos despues de cualquiera
de una amplia variedad de estimulos externos (Herdman et al., 2021f).

La relacion dinamica entre el craneo y su contenido produce presion intracraneal. El
compartimento esta formado por el parénquima cerebral, el volumen de sangre cerebral y el
volumen del liquido cefalorraquideo. Todas las condiciones que afectan el volumen intracraneal
(VIC) determinando elevaciones de la PIC pueden originarse en un incremento del volumen
cerebral, del volumen sanguineo cerebral, del volumen del liquido cefalorraquideo, asi como por
volimenes agregados que ocupen la cavidad intracraneal ocasionando una Hipertension Cerebral
(Samaniego, 2021).

Dentro de los Factores relacionados tenemos a las lesiones cerebrales que se produce
cuando hay una lesion en las células del cerebro, las neuronas, pudiendo ser congeénita. Asi
mismo, esto se dafia por la falta de oxigeno, nutrientes, un golpe o sustancias toxicas (Mayo
Clinic, 2022).

Las lesiones cerebrales adquiridas en la infancia son alteraciones que adquiere el bebé en
el momento del parto o incluso durante la infancia como resultado de alguna enfermedad o
accidente grave.

En sujetos con lesiones cerebrales, las habilidades motoras, las habilidades del lenguaje,
la nutricion, el control del esfinter, la respiracion, las capacidades cognitivas, la audicion y la
vision pueden verse comprometidas. En los nifios, el crecimiento neuropsicolégico y el

desarrollo en el aprendizaje se



interrumpen y se ven comprometidos. Todos estos déficits interacttan entre si creando una
imagen patoldgica de mayor gravedad de lo que uno podria esperar de la simple suma de los
componentes individuales (Sapio Life, 2024).

Para ayudar al paciente a afrontar problemas relacionados con su enfermedad, se
planifico las siguientes actividades para la intervencion de Mejora de la perfusion cerebral:

Mantener en posicion neuroldgica con cabecera 30°, con manipulacion minima 'y
aspiraciones solo cuando lo amerita para evitar la hipertension intracraneal.

Una de las indicaciones de la posicion supina esta relacionada con la presion intracraneal.
Los pacientes con una presion intracraneal muy elevada precisan de un drenaje del liquido
cefalorraquideo para que disminuya. Este procedimiento se realiza a través de un drenaje externo
colocado en la zona lumbar y la posicion supina es considerada la mas segura debido a que
mediante su uso se evita que se produzca el enclavamiento cerebral (Morrondo, 2021).

v Programar control de HGT en cada 4 horas, ya que el hemoglucotest de ingreso fue

de 156mg/dl.

El enfermo neuro critico desarrolla una respuesta a la lesion hipermetabdlica e
hipercatabdlica. En tal circunstancia, aumentan las glucemias producto de la insulino resistencia
propia del estrés metabolico La hiperglucemia en estos pacientes, se asocia con un aumento de la
morbilidad y mortalidad.

El gradiente entre los valores plasmaticos y cerebrales de glucosa es de 110-126 mg/dl, lo
que sugiere puntos de corte mas amplios en el control glucémico de estos pacientes. Se ha visto
que una reduccidn drastica en los valores de glucemia por controles estrictos (<110 mg/dl)
favorece un incremento en la relacion lactato-piruvato y glutamato del cerebro, aumentando el

dario cerebral (DIAETA, 2023).



v' Se administra solucion hiperténica 5% EV 100cc c/4h, observandose flujo urinario

aumentado a 100cc/m2/h.

La terapia osmética y diuréticos tienen como objetivo mantener normovolémico o
ligeramente hiper volémico al paciente, con una osmolaridad sérica entre 300-320mOSm/I.
Tanto el manitol como la solucién salina hipertonica han demostrado ser eficaces en el control de
la presion intracraneal por diferentes mecanismos: la deshidratacién osmotica del intersticio
cerebral, la reduccion de la viscosidad sanguinea, el aumento en la deformidad de glébulo rojo y
la mejora de la microcirculacion. (Acosta Egea et al., 2020)

v Infundir la Noradrenalina 4mg + dextrosa. 5% 50cc EV 1mcg/kg/min titulable hasta

4mcg/kg/min, manteniendo una PAM de 70 mmhg.

Se debe evitar la hipotensidn, especialmente en aquellos pacientes con alteracion de la
autorregulacion, por el riesgo aumentado de isquemia secundaria a la reduccién de la presion de
perfusion cerebral. El objetivo es evitar la hipovolemia/hipotension evitando el uso de sueros
hipotonicos (como glucosa 5%, salino al 0,45%) prefiriendo los cristaloides a los coloides. El
tratamiento de la hipotensidn puede requerir vasopresores, sobre todo en el contexto de sedacion
(Piano et al., 2023).

v Realizar control de AGA a las 12 h, para monitorizar el manejo de acidosis

respiratoria (PH:7.2, PO2: 48 mmhg, PCO2: 50 mmhg, HCO3: 24.6 mEqg/It.).

Bajar la PCO2 a 26-30mmHg es un método rapido y eficaz para reducir la presion
intracraneal (vasoconstriccion con reduccion del volumen sanguineo cerebral) pero su efecto
suele durar <24 horas (cuando se instauran mecanismos de compensacion del pH). Es importante
no finalizar esta maniobra de forma muy rapida para evitar el efecto rebote con vasodilatacion

cerebral (Piano et al., 2023).



v Controlar la tomografia cerebral después de 24 horas de operacién, ademas de

continuar con edema cerebral.

La Tomografia Axial Computarizada de craneo simple es el método de estudio de
eleccion para la evaluacion inicial y el seguimiento del comportamiento neuroldgico y nos ayuda
a identificar a la mayor parte de las lesiones primarias encontradas en estos pacientes (Sosa-
Medellin & Ferndndez-Mancilla, 2020).

Limpieza Ineficaz de las Vias Aéreas

El aumento de la produccion de moco es comun en pacientes con enfermedades
respiratorias, asimismo, en la poblacion en general como resultado de la exposicion a particulas
irritantes e infecciones. La hipersecrecion del moco en las vias respiratorias contribuye al
deterioro del aclaramiento mucociliar, promueve la mucoestasis y, potencialmente, obstruccion
de la via aérea; esta acumulacion continua de moco compromete el trabajo respiratorio con
importante gasto energético afectando de manera negativa en la calidad de vida de las personas
(Cortes et al., 2019).

El aumento y modificacion de la secrecion bronquial (aumento de la viscosidad) causan
una disminucién de la luz de las vias aéreas y un enlentecimiento del batido ciliar que, a su vez,
provoca una obstruccién al flujo aéreo. Por lo tanto, la presencia crénica de un exceso de
secrecion en las vias aéreas esta relacionada con una incidencia significativa de complicaciones
pulmonares. (Lopez & Vilaro, 2023).

Cuando existe una agresion, tanto de virus, bacterias, hongos, gases toxicos o particulas
(polvo en suspension, contaminacion, etc.) los pulmones se defienden produciendo una gran
cantidad de moco, no siendo entonces, suficiente el movimiento de los cilios para lograr su

expulsion (Barcena, 2023).



Segun Herdman et al. (20219), es la incapacidad de expulsar el exudado de las vias
respiratorias para mantener permeable las mismas. Los problemas respiratorios a veces implican
obstruccién de las vias respiratorias debido a edema, hiperplasia epitelial y escamosa y fibrosis
peri bronquial.

Caracteristicas definitorias para este diagnéstico segun la NANDA en relacion con el
paciente en estudio se observo: Cambios en la frecuencia y ritmo respiratorio, presencia de
ruidos respiratorios y produccion de esputo.(Herdman et al., 2021g).

El tipo y el volumen de los ruidos respiratorios son Utiles para identificar los trastornes
pulmonares. Los ruidos respiratorios vesiculares son los ruidos normales que se escuchan en la
mayoria de los campos pulmonares. Los ruidos respiratorios bronquiales son ligeramente mas
fuertes, mas asperos y de tono mas alto; normalmente pueden escucharse sobre la traquea y sobre
areas de consolidacion pulmonar, como sucede en la neumonia (Dezube, 2023).

La obstruccion del sistema respiratorio impide un intercambio de gases adecuado. Por
tanto, si este trastorno se deja por mucho tiempo, puede provocar la muerte infantil (Moliné &
Solé, 2019).

El paciente en estudio, fue conectado a ventilacion mecénica invasiva, debiendo
mantenerse bajo sedo analgesia. Esto afectd tanto la funcion muscular como la funcion del
sistema mucociliar, disminuyendo el reflejo de la tos lo que conllevo a la presencia de
secreciones densas, sonidos respiratorios anormales, frecuencia y ritmo respiratorio alterado.

Para ayudar al paciente a afrontar problemas relacionados con su enfermedad, se
planificé las siguientes actividades para la intervencion: Aspiracion de las vias aéreas:

v Se efectuar el lavado de manos y usar otras medidas de proteccién o bioseguridad.


https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/trastornos-pulmonares/neumon%C3%ADa/generalidades-sobre-la-neumon%C3%ADa

Las normas de bioseguridad son un conjunto de procedimientos que estan destinadas a
reducir los factores de riesgo, la prevencion de impactos nocivos y el respeto de los limites
permisibles. Entre las principales medidas descritas para la prevencién de sepsis el lavado de
manos representa la piedra angular de estas, el que, en asociacion al aislamiento
intrahospitalario, constituyen la segunda linea de intervencién en la reduccién de la dispersion y
alcance de las infecciones cruzadas. De igual forma, la utilizacion de equipos de proteccion
personal, la identificacion y tratamiento especifico a los pacientes considerados focos potenciales
de riesgos de infeccion y la adopcion de medidas dirigidas a cortar la via de transmision,
representan acciones eficaces para disminuir la contaminacion en el medio hospitalario (Zuiiiga,
2019).

v’ Se ausculta los ruidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

La auscultacién pulmonar permite evaluar los ruidos generados en la via aérea a través
del flujo del aire, que se manifiestan con una frecuencia y una amplitud determinada que se
integra con otros elementos clinicos del examen fisico. Su utilidad radica en que es una técnica
facil de aplicar, que entrega informacidn inmediata y dindmica (Bertrand et al., 2020).

v El paciente es hiperoxigenado con oxigeno al 100% durante al menos medio minuto

utilizando un ventilador antes y después de cada aspiracion.

La hiperoxigenacion e hiperinsuflacion antes de la aspiracion reduce la aparicion de
hipoxemia inducida por la succién hasta en un 32%. Se recomienda la pre-oxigenacion con
oxigeno al 100% por lo menos durante 30 segundos antes y después de la aspiracion (Martinez,
2020).

v’ Efectuar la valoracion de las particularidades de las secreciones aspiradas



Las secreciones bronquiales estdn compuestas en un 90-95% de agua, en un 0,7-1,2% de
elementos minerales y el resto por lipidos, acido desoxirribonucleico, proteinas y mucinas. Las
alteraciones en la composicion quimica de las secreciones causan alteraciones en sus
caracteristicas fisicas, produciendo cambios en su reologia 0 comportamiento como fluidos (La
Torre, 2020).

v’ Ejecutar las nebulizaciones con suero fisioldgico 5cc y salbutamol 20gts durante 10

min cada 6 horas.

El objetivo de las nebulizaciones es siempre ayudar al paciente y con la menor cantidad
de medicamento posible y los menores eventos adversos. Independientemente de la edad, el
tiempo de nebulizacion va depender del tipo de medicacion indicada por su médico tratante; por
ejemplo, un broncodilatador (salbutamol) requiere 10 minutos de nebulizacién, la duracion del
antibiotico nebulizado es mayor pudiendo llegar de 15 a 20 minutos (Neumologia Peruana,
2020).

v'Utilizar un aspirador de pared para extraer secreciones, a fin de utilizar la cantidad

minima de aspiracion (80-120 mm Hg).

La presion para la aspiracion es generalmente 80-120 mm Hg. Una presion negativa de
200 mm Hg se puede aplicar siempre que el tamafio del catéter de aspiracion utilizado sea el
adecuado. Las multiples aspiraciones en la via aérea inferior contribuyen a que aparezcan

bacterias y su colonizacion y aumente la posibilidad de neumonia nosocomial (Martinez, 2020).



Conclusiones
1.- Los diagnosticos priorizados posibilitd la conclusion de un plan de cuidado individualizado y
humanizado, lo cual resulté muy beneficioso para el bienestar pediatrico. Ademas, permitio
concluir en un plan de cuidado con enfoque humanizado e individualizado lo que resulté muy
favorable para la salud del pediatrico, se mejord la conciencia, lo que posibilitd un destete
progresivo del ventilador mecanico y debido al intercambio gaseoso adecuado se permeabilizd
las vias aéreas, logrando un equilibrio en la ventilacion perfusion.
Finalmente, las intervenciones realizadas beneficiaron a la paciente, evidenciando la importancia
del manejo de las taxonomias NANDA NOC-NIC, ya que con un lenguaje unificado facilito el
trabajo de enfermeria.
2.- El diagndstico de deterioro del intercambio gaseoso se lleva a cabo por caracteristicas
definitorias como la hipoxemia. No obstante, adicionalmente, se mostraron elevadas medidas de
sensibilidad (inspiracién anormal) y especificidad (agitacion).
3.- El ofrecer cuidados de calidad es responsabilidad de la enfermera; es por eso que se hace
indispensable actualizar los conocimientos sobre el manejo de los pacientes neuro criticos, poder
reconocer, valorar y atender con fuerza ante cualquier acontecimiento que interfiera en la capacidad
adaptativa intracraneal.
4.- Cuando se trata de pacientes inconscientes, es fundamental observar como se expande el

torax. Si parece que no hay respiracion, todos nuestros esfuerzos deben centrarse en proporcionar

ventilacion asistida ademas de la permeabilizacion inicial de las vias respiratorias.
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Diagnostico Planeacion Evaluacion
Resultados e Puntuacion | Puntuacién . L Ejecucion Puntuacién | Puntuacién de
Enfermero indicadores basal (1-5) diana Intervenciones /Actividades final cambio
Resultado NOC: Mantener en
Estado o
respiratorio: 3 Intervencion: . S L . 4 +1
. . Aumentar a: 4 | NIC (3300] Manejo de la ventilacién mecénica invasiva
intercambio
gaseoso
Escala:
Desviacion grave
del rango normal
O
Sin desviacion del L
rango normal Actividades:
Deterioro del
intercambio
gaseoso por Indicadores:
asociado a
desequilibrio en la — - - — —
ventic?acién ) Presion parcial del Se realiza la consulta al personal médico para la seleccidn del
perfusion oxigeno en la 3 modo del ventilador (Modo AC/PC Fio2: 80%, PIP: 20, PEEP: 5, mIT I N 3
evidenciado por sangre arterial LE: 1:2, FR: 18 X".
secreciones en (PaC_)?) - - - - —
tubo endotraqueal, P_res!on parcial del Se n_aa_ll_za e_l monitoreo ver_ltllatorlo incluida la temperatura y la
ron cantes en didéxido de carbono 3 humidificacidn del aire inspirado, cada hora. MIT I N 4
campos en Ia_ sangre
pulmonares con un |-arterial (PaC02)
a gasometria Se realiza el monitoreo hemodindmico no invasivo observando
anormal . alguna actividad que aumentan el consumo de O2; como la fiebre,
. pH arterial . . . - o
3 escalofrios, crisis comiciales, dolor o actividades basicas de | M | T | N 4
enfermeria; que pueden desbordar los ajustes de soporte del
ventilador y causar una desaturacion de O2.
Hallazgos en la Se controla los sintomas que indican un aumento del trabajo
radiografia de 2 respiratorio (p. ej., aumento de la frecuencia cardiaca o respiratoria, MIT I N 3
torax hipertension, diaforesis).
Equilibrio entre Se administra vancomicina 500mg EV C/6 h en infusion de 2 horas,
ventilaciony Meropenem 1g /8h EV infundido en 1 hora, dexametasona
iy 2 M| T]|N
perfusion 4mgc/6h




Diagnéstico Planeacion Evaluacién
Resultados e Puntuacion | Puntuacién . L Ejecucion Puntuacién | Puntuacién de
Enfermero indicadores basal (1-5) diana Intervenciones /Actividades final cambio
Resultado NOC: Mantener en | Intervencion:
Estado neurologico 2 Aumentar a: 4 NIC (2550) Mejora de la perfusion cerebral 4 +2
Cad. 0909 )
Escala:
Desviacion grave
?f)l rango normal Actividades:
Disminucion de la | Sin desviacion del
capacidad rango normal
adaptativa Se  administra  Solucion hipertonica 5% EV 100cc c/4h,
intracraneal . ) observandose flujo urinario aumentado a 100cc/m2/h.
relacionado  con | Indicadores:
lesiones cerebrales,
ewde_nuado por Presion Se realiza control de HGT al ingreso encontrandose con156mg/dl,
repetidos aumentos | . A | trol de HGT 4adh
de la PIC de més de | INtracranea 2 se programa control de en cada 4 horas. MIT | N 4
10 mm hg durante
dmas d,e 5 mlnutgs Tamafio pupilar Se infunde la Noradrenalina 4mg + dextrosa. 5% 50cc EV
ESPUES € 3 Imcg/kg/min titulable hasta 4mcg/kg/min, manteniendo una P/A N 4
cualquiera de una MT
" . de 110/60 mmHg.
amplia variedad de
estimulos externos. Reactividad Se realiza control de AGA, observandose con acidosis respiratoria
pupilar 3 (PH:7.2, PO2: 48 mmhg, PCO2: 50 mmhg, HCO3: 24.6 mEg/It) | M |T | N 3
Patron respiratorio Se realiza manipulacion minima y aspiraciones solo cuando lo
2 amerita para evitar aumento de la Presion intracraneal. M |T | N 3
Presion sanguinea Se realiza control de tomografia cerebral luego de 24 horas de post
2 operado, continua con edema cerebral M| TN 4




Planeacion

Evaluacion

Diagnostico — — . i — —
Resultados e Puntuacion | Puntuacion . - Ejecucion Puntuacion | Puntuacion de
Enfermero indicadores basal (1-5) diana Intervenciones /Actividades final cambio
Resultado NOC: Mantener en
Estado o
respiratorio: 5 :\Ir}tervelrmon. iracion de las vias ad 4 5
. +
permeabilidad de Aumentar a: 4 C (3160) Aspiracion de las vias aéreas
las vias
respiratorias
Escala:
Desviacion grave
?f)l rango normal Actividades:
Sin desviacion del
Limpieza ineficaz | fango normal
de vias aéreas
relacionado  con
retencion de | Indicadores:
secreciones y
Secreciones
bronquiales Frecuencia Se realiza el lavado de manos y usando las precauciones Mt I N
gx:]?ggg'ado PO | respiratoria universales de Bioseguridad.
respiratorios 3 Se aus_cul'ga} los sonidos respiratorios antes y después de viT | N 4
anormales, la aspiracion.
cambios en la
frecgencig Ruidos Se hiperoxigena a la paciente con oxigeno al 100%, durante al
respiratoria, respiratorios menos 30 segundos mediante la utilizacion del ventilador antesy | M | T | N
produccion  de | patol6gicos 2 después de cada aspiracion 4
esputos excesiva.
Uso de masculos 2 Se realiza la valoracidn de las caracteristicas de las secreciones. MIT I N 4
accesorios
Acumulacion de Se utiliza la minima cantidad de aspiracién, cuando se
esputos utilice un aspirador de pared, para extraer las| M |T | N 4
3 secreciones (80-120 mm Hg).
Se utiliza la minima cantidad de aspiracion, cuando se
utilice un aspirador de pared, para extraer las| M N
secreciones (80-120 mm Hg).







Apéndice B: Marco de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE

UN HOSPITAL DE LIMA

Universidad Peruana Unidn — Escuela Profesional de Enfermeria - UPG Ciencias de la Salud

DATOS GENERALES
Nombre del usuario: Fecha nacimiento: Edad:
H.C: Tipo de seguro: SIS( ) SOAT( ) PARTICULAR( )
Fecha de ingreso al servicio: Hora: Persona de referencia: Telf.
Procedencia: Emergencia ( ) SOP () Hospitalizacion ( ) Referido ()
Fuente de Informacion: Familiar () amigo () Otro:
Peso Inicial: Kg Peso Final: Kg. Estatura:
CFV: 5802 % PA: / mmHg PAM: mmHg FC: X FR: X T°
Dx. Médico:
GRUPO Y FACTOR: RH( ) TISS-28: Vacunacion para su edad: COMPLETA () INCOMPLETA () Fecha de la valoracion:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad:
HTA( ) DM( ) Cardiopatia( ) TBC( ) Asma( ) COVID( )
Otros Sin problemas importantes ( )

Intervenciones quirdrgicas No  Si (fechas)

Alergias y otras reacciones

Farmacos:
Alimentos:
Signos-sintomas:
Otros

Medicamentos (con o sin indicacion médica)

;Qué toma habitualmente? ~ Dosis/Frec.  Ultima dosis
Estado de higiene
Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )

PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL)

¢Con quién vive?

Papa (') Mama ( ) otro familiar:

Fuentes de apoyo: Padres ( ) Familia ( ) Otro
Comentarios adicionales:

PATRON DE VALORES — CREENCIAS

Religién: Catolica ( ) Evangeliza ( ) Otro:
Restricciones religiosas:
de representante de su iglesia: Si ( ) No ()
Comentarios adicionales:

Solicita visita

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:
Tranquilo () Ansioso ()
Temeroso () Irritable ()
principales/comentarios:

Negativo ()
Indiferente ( ) Preocupaciones

PATRON DE DESCANSO — SUENO

Horas de suefio:
Problemas para dormir: Si No

Especificar:
¢Usa algiin medicamento para dormir? No  Si
Especificar:

PATRON PERCEPTIVO — COGNITIVO

Despierto() Somnoliento () Soporoso () inconsciente ()
Orientado: Tiempo ( ) Espacio () Persona ()
Reflejos presentes: especif.:
Presencia de anomalias en:
Audicion:
Vision:
Habla/lenguaje:
Otro:
Foto reactividad: si ( ) No( )
Comentarios adicionales:
Escala de Glasgow: Puntaje total:
Apertura Ocular  Respuesta Verbal
4 Espontaneamente 5 Orientado mantiene
3Alavoz una conversacion 5 Localiza el dolor
2 Al dolor 4 Confuso 4 S6lo se retira
1 No responde 3 Palabras inapropiadas 3 Flexién anormal

2 Sonidos incomprensibles 2 Extensién

1 No responde anormal

1 No responde

Respuesta motora
6 Obedece 6rdenes

SEDOANALGESIA:
Escala de Valoracion Ramsay

Puntaje

1 Ansioso, agitado, incontrolable

Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo

Ojos cerrados, responde a érdenes y a minimos estimulos

Dormido, responde répidamente a estimulos luminicos o auditivos

Responde a estimulos importantes (aspiracion traqueal)

ojalbjeln

No responde a estimulos

Escala de Valoracion del Dolor

Escala de caras de Wong-Baker: 2lija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.

Lidan) - - — -
(o0 @0 S (B (s [ 4
SN NZENZE)UE )=
S TAT AT AGYA A
[+] 2 4 6 8

10
Sin dolor Duele un Duele un Duele atin Duele El peor
poco poco méds mas mucho dolor
Escala EVA: Puntaje: Localizacion:

| PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Patrén Respiratorio:



Polipnea( ) Disnea ( ) Apnea ( ) Bradipnea ( ) Taquipnea ( ) Tiraje
Intercostal ( ) Tiraje Subcostal( ) Disbalance toraco abdominal ( )
Reflejo de la tos: presente( ) disminuido ( ) ausente ( )
Secreciones: No  Si[J

Caracteristicas:
Ruidos respiratorios:
AYUDA RESPIRATORIA:

02: No() Si() DISPOSITIVO:__ I/min/FiO2:
VMNI () VMI () Modo:
TOT () Traqueostomia ( )

N° F.I: F.C:

DEAMBULA

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Ritmo Sinusal ( ) Bradicardia( ) Taquicardia( ) Arritmia( )
otro:

ACTIVIDAD DEAMBULA
ENCAMADO ENSILLA
FISICA OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE
LEVEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LIMITADA SIN LIMITACION
PROBABLEMENTE

NUTRICION MUY POBRE INADECUADA ADECUADA EXCELENTE
Mucosa oral: Intacta ( ) Lesiones ( )
Especif.:
Hidratacion: Si () No ( )
Apetito: Normal Anorexia Bulimia

Dificultad para deglutir: Si  No

Nauseas( ) Pirosis () Vomitos ( ) Cantidad:
Caracteristicas:

SNG () SOG () SNY () N°:

Llenado Capilar: <2” ()>3" () Frialdad distal: SI( ) NO( ) ;e!éiduo Gastrico: S1() NOFtC)'
Isquemia ( ) Necrosis () Localizacién: Tipo de drenaje x SNG
Edema:+, ++, +++, ++++Localizacion: Por su V.0 () NET () NPT parcial ( ) NPT Total ( )
magnitud: Abdomen:
+(2mm) ++(4mm) +++(6mm) ++++ (8mm) B/D () Globuloso () Distendido () en tabla () doloroso a la palpacion ()
Riego periférico: Ruidos hidroaéreos: Aumentados  Normales
Ml Tibia Fria Caliente Disminuidos  Ausentes
MID  Tibia Fria Caliente Comentarios adicionales:
MSI  Tibia Fria Caliente Incision quirdrgica S ( ) NO () Localizacion:
MSD  Tibia Fria Caliente Tipo de drenaje:
Uso de Inotrépicos Caracteristicas de la secrecion:
Uso de Vasoactivos Uso de i i
vasodilatadores Lineas PATRON DE ELIMINACION
invasivas: Habitos intestinales
CVPN°__F.: F.C: CVCN°__ N° de deposiciones/dia:
El E.C: Normal (') Estrefiimiento ( ) Diarrea (') Incontinencia ( )
Hébitos vesicales
EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO Frecuencia: /dia
1 2 3 Poliuria (') Oliguria () Anuria()
Movilizacion en cama Hematuria () Piuria () Coluria ()
Sistema de ayuda:
Deambula Sondaje ( ) Colector () Pafial ( )
Ir al bafio/bafiarse R F.C:
Uso de DiuréticoS
Tomar alimentos Debito Urinario:
Vestirse Comentarios adicionales:
1= Independiente 3= Totalmente dependiente . .
2= Parcialmente dependiente PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION
Aparatos de ayuda:
Ninguno () muletas( ) andador() bastén( ) S. ruedas () Otros Secreciones anormales en genitales: No Si
Especifique:
Movilidad de miembros: Otras molestias:
Conservada () Flacidez() Contracturas ( ) Paralisis ( ) Comentarios adicionales:
Fuerza muscular:  Conservada () Disminuida ( )
Comentarios adicionales:
Estado de higiene bucal: Mala ( ) Regular ( ) Buena ( )
. . Nombre del enfermero:
PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO
Firma:
Piel: Hidratada () Seca( ) Turgente () CEP:
Coloracién: Normal () Palida ( ) Cianética ( ) Ictérica( )
Integridad: Intacta () laceraciones () flictenas () otro( )
LPP: grado. Localizacion:
Especificar:
Riesgo de UPP:
ESCALA BRADEN Q
1PUNTO 2 PUNTOS 3PUNTOS 4PUNTOS
PERCEPCION | COMPLETAMENTE MUY LIGERAMENTE SIN
SENSORIAL LIMITADA LIMITADA LIMITADA LIMITACIONES
EXPOSICION
A SIEMPRE AMENUDO OCASIONALMENTE RARAMENTE
LA HUMEDA HUMEDA HUMEDA HUMEDA
HUMEDAD




Apéndice C: Escalas de valoracion

ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND

RASS
(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)
puntos  Téermino Descripcién

Abiertamente combativo, viclento, peligro inmediato para el
B AGRESIVO personal.
3 MUY AGITADO Se quita o tira det tubo o los cateteres, agresivo.
2 AGITADO Frecuentes movimientos sin proposito. Lucha con el respirador.
1 INTRANQUILO Ansioso pero los movimientos no son agresivos o vigorosos.
0 ALERTA Y TRANQUILO

lo completamente alerta, pero tiene un despertar

mantenido (apertura de los ojos y contacto visual) a la
-1 SOMNOLIENTO llamada (> 10 seg)

Se despierta brevemente, contacta con los 0jos a la E:g::z:o
-2 SEDACION LIGERA  llamada (< 10 seg)

SEDACION Movimiento o apertura de los ojos a la lamada (pero
-3 MODERADA no contacto visual)
SEDACION o responde a la lamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA ojos a la estimulacion fisica. Estimulo
fisico

-5 NO DESPERTABLE  llo responde a la Ulamada ni a estimulos fisicos.

44



RIESGO DE CAIDAS
Escala Humpty Dumpty- Paciente hospitalizado

Parametros

Criterios

Puntos

Edad

Menor de 3 afios

De 3- 7 afos

De 7-13 afios

Mas de 13 afios

Genero

Hombre

Mujer

Diagnostico

Problemas neurolégicos

Alteraciones de  oxigenacion:  (problemas
respiratorios, anemia) deshidratacion, anorexia,
vertigo

WA RFRPINEFPINW

Trastornos psiquicos o de
Conducta

Otro diagnostic

Deterioro
cognitivo

No conoce sus limitaciones

Se le olvida sus limitaciones

Orientado en sus propias
Capacidades

RINW|F

Factores
Ambientales

Historia de caida de bebes o nifios pequefios desde
la cama

Utiliza dispositivos de ayuda en
la cuna, iluminacién, muebles

Paciente en la cama

Paciente que deambula

Cirugiao
sedacion
anestésica

Dentro de las 24 horas

Dentro de 48 horas

Mas de 48 horas /ninguna

Medicacién

Uso de mdltiples medicamentos sedantes
(Excluyen pacientes de UCIP con sedantes o
relajantes) Hipnoticos, Barbitdricos Fenotiazinas,
Antidepresivos,

Laxantes/diuréticos narcoticos

WL NWFIN

Uno de los medicamentos antes mencionados

Ninguno

Total

Riesgo de caidas

< 7 puntos sin riesgo
7-11 puntos riesgo bajo
> 12 puntos riesgo alto




ESCALA BRADEN Q

Intensidad y duracion de la resion

MOVILIDAD
Capacidad para cambiar y
controlar la posicion del

1.- Completamente inmévil:

No realiza ningin movimiento con
el cuerpo o las extremidades sin
ayuda.

2.- Muy limitada:

Ocasionalmente realiza ligeros
cambios en la posicion del cuerpoo de
las extremidades, pero no escapaz de

3.- Ligeramente limitada:
Realiza frecuentes aunque ligeros

extremidades sin ayuda.

cambios en la posicion del cuerpo ode las

4.- Sin limitaciones:
Realiza importantes y frecuentes
cambios de posicion sin ayuda.

cuerpo rgali;gr _ cambios frecuentes 0
Significativos sin
ayuda.

ACTIVIDAD 1.- Encamado: 2.- Ensilla: 3.- Camina ocasionalmente: Camina |demasiado jovenes para

Nivel de actividadfisica | Limitado/a a la cama. Capacidad para caminar severamente focasionalmente durante el dia, pero [caminar 0 caming
limitada o inexistente. No puede |distancias muy cortas, cono sin ayuda. [frecuentemente.

Soportar supropio peso y/o hay que
ayudarle para sentarse en una silla o en
una silla de ruedas.

cama o en lasilla.

Pasa la mayor parte decada turno en la

Camina fuera de la habitacion al
menos dos veces al dia y dentro de
la habitacion al menos una vez cada
dos horas durante las horas de
aseo.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad de
Responder
adecuadamente,
segln su nivel de
desarrollo, al
discomfort relacionado

1.- Completamente limitada:
No responde a estimulos
dolorosos (no gime, no se
estremece ni se agarra) debido a
un bajo nivel de conciencia o a
sedacion

O capacidad limitada para sentir
dolor en la mayor parte del

2.- Muy limitada:

Responde s6lo a estimulos
dolorosos. Incapacidad para
comunicar malestar, excepto
gimiendo o mostrando inquietud
O tiene alguna alteracion
Jsensorial que limita la capacidad
de sentir dolor 0 malestar en més

3.- Ligeramente limitada:
Responde a 6rdenes verhales, pero
no siempre puede comunicar la
Jincomodidad o la necesidad de ser
cambiado de postura

O tiene alguna alteracion sensorial
que limita la capacidad de sentir
dolor 0 malestar en una o dos

4.- Sin limitaciones:

Responde a drdenes verbales. No
tiene ninguna alteracion sensorial
que limite su capacidad de sentir
o comunicar dolor o malestar.

con la presion CUErpo. de la mitad del cuerpo. extremidades.
HUMEDAD 1- Piel constantemente 2.- Piel muy himeda: 3.- Piel ocasionalmente himeda: La piel [4.- Piel raramente himeda:
Nivel de exposicion dela | himeda: La piel esta himeda a menudo, pero nojestd himeda de forma ocasional, |La piel estd casi siempre seca. Hay

piel a la humedad

La piel se mantiene himeda casi
permanentemente  debido a la
transpiracion, orina, drenaje, etc.La
humedad es detectada cada vez que se
gira 0 mueve al paciente.

cambiada al menos cada8 horas.

|siempre. La ropa de cama debe ser

lcada 12 horas.

necesitando cambio de laropa de cama

que cambiar los pafiales deforma
rutinaria; la ropa de camasolo hay
que cambiarla cada 24 horas.

FRICCION Y
CIZALLAMIENTO
Friccion: ocurre
cuando la piel se

1.- Problema significativo:

La espasticidad, contracturas,
picores 0 agitacion le llevan a un
movimiento y friccion casi

2.- Problema:

Requiere ayuda de moderada a
méxima para moverse. Es
imposible levantarle

3.- Problema potencial:

Se mueve débilmente o necesita una
layuda minima. Mientras se mueve,
les posible que la piel roce de algin

i.- Sin problema aparente:
Es posible levantarle
completamente durante un
lcambio de postura. Se mueve

mueve contra las constantes. completamente sin que se modo con las sabanas, lasilla u otros independientemente en la cama 'y
superficie de apoyo produzca un roce contra las (dispositivos. La mayor parte del en la silla, y tiene suficiente fuerza
Cizallamiento: ocurre sdhanas. Frecuentemente se tiempo mantiene una posicion Imuscular para levantarse

cuando la piel y la desliza hacia abajo en la cama o relativamente buena en lasilla o completamente mientras se
superficie 6sea en |a silla, necesitando recolocarle lcama, aunque ocasionalmente se mueve. Mantiene una buena
adyacente rozan la con la méxima ayuda. (desliza hacia abajo. postura en la cama o en la sillaen
una contra la otra todo momento.

NUTRICION 1.- Muy pobre: 2.- Inadecuada: 3.- Adecuada: 4.- Excelente:

Patrén habitual de ingesta
de alimentos

Esta en ayunas; o a dieta liquida; o con
sueroterapia mas de 5 dias O albimina
<2.5mg/dl

O nunca come una comida completa.
Raras veces come masde la mitad de
cualquier comida ofrecida. La ingesta
de proteinas incluye 2 o menos
raciones de carne, pescado o productos
lacteos al dia. Toma pocos liquidos. No
toma un suplemento dietético
liquido.

Se le administra una nutricion enteral
(SNG) o nutricién parenteral (V) que le
proporcionauna cantidad inadecuada de
calorfas y minerales para su edad O
Jalbdmina <3 mg/dl

O raras veces come una comida
completa y generalmente sélo come la
mitad de cualquier comida ofrecida. La
ingesta de proteinas incluye sélo 3
racionesde carne, pescado o productos
l4cteos al dfa. Ocasionalmente toma un
suplemento dietético.

o nutricion parenteral  (IV) que

calorfas y minerales para su edad

lacteos).

Jse le ofrece.

Se le administra una nutricion enteral(SNG)

proporciona una cantidad adecuada de

O come la mitad de la mayorfa de las
comidas. Come un total de 4 raciones de
proteinas al dia (carne, pescado, productos

Ocasionalmente rechaza una comida,
pero normalmente toma unsuplemento si

[Toma una dieta normal que le
proporciona las calorfas adecuadas
para su edad. Por ejemplo:
come/bebe la mayor parte de cada
comida/toma. Nunca rechaza una
comida. Normalmente come un total
de 4 o més raciones de carne,
pescados o productos l4cteos al dia.

Ocasionalmente come entrecomidas.
No necesita suplementos.

PERFUSION
TISULARY
OXIGENACION

1.- Muy comprometida:

Hipotenso (TAm<50mmHg; <40 en
recién nacidos)

O el paciente no tolera
fisioldgicamente los cambios
posturales.

2.- Comprometida:
Normotenso;

el pH sérico es < 7.40;

la saturacion de oxigeno puede
Ser < 95% O la hemoglobina
puede ser < 10mg/dl O el relleno
capilar puede ser > 2 segundos.

3.- Adecuada:

Normotenso;

el pH de la sangre es normal;

|la saturacion de oxigeno puede ser
< 95% O la hemoglobina puede ser
< 10mg/dl O el relleno capilar
puede ser > 2 segundos.

4.- Excelente:

Normotenso;

|la saturacidn de oxigeno es >95%;
hemoglobina normal;

el relleno capilar < 2 segundos.

CON RIESGO <16 punto  SIN RIESGO > 16 punto



