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Simbolos usados
AGA Analisis de gases arteriales
BHE Balance hidrico estricto
CO2 Diotxido de carbono
CVC Catéter venoso central
CPAP: Presion positiva continua en la via aérea
D/C  descartar
v Intravenosa
PAE Proceso de Atencién de Enfermeria
T° Temperatura
UCI  Unidad de cuidados intensivos
VM  Ventilador mecanico
Cl Na: Cloruro de sodio
Cl K: Cloruro de potasio
Sat O2: Saturacién de oxigeno
Hct: Hematocrito
Hb: Hemoglobina
FC: Frecuencia cardiaca
Dx: Diagndstico

PA: Presion arterial



Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
G.H.N.E. desarrollado durante 2 dias a partir del segundo dia de su ingreso al servicio de la UCI
de un hospital de Lima, presentando un diagnostico médico de Insuficiencia Respiratoria Aguda,
Neumonia. Se realizé la valoracion segun patrones funcionales de forma detallada, luego se
elaboraron los diagnosticos de enfermeria (NANDA), para luego realizar la planificacion, se
ejecutaron las actividades programadas y finalmente se evaluaron los objetivos planteados. En
los 2 dias de brindar los cuidados de enfermeria se identificaron 15 diagnosticos, de los cuales se
priorizaron 5 diagnosticos que fueron: Hipertermia relacionada con proceso infeccioso; deterioro
de intercambio de gases relacionado con desequilibrio ventilo-perfusion, limpieza ineficaz de las
vias aéreas relacionada con retencion de secreciones; riesgo de infeccion relacionado con
procedimientos invasivos, riesgo de deterioro de la integridad cuténea relacionado con
postracion. Los objetivos generales fueron: La paciente evidenciard disminucién de la
temperatura corporal después de aplicar las medidas terapéuticas durante el turno, restablecera
deterioro del intercambio de gases durante el turno, recuperara limpieza eficaz de las vias aéreas
durante el turno, mantendra integridad cutanea durante su estancia en el servicio, disminuira el
riesgo de infeccion durante su estancia en el servicio. En conclusion, de los objetivos propuestos,
se alcanzaron el primero, segundo, tercero, cuarto y quinto, logrando cubrir las respuestas
humanas del paciente con el uso del proceso de atencidn de enfermeria en el cual se elabor6 un
“plan de cuidados” para brindar cuidados individualizados, humanistas y eficientes, tratando a la
persona como un todo que necesita atenciones de enfermeria enfocadas en todas sus esferas y no
solo a su enfermedad.

Palabras claves: Proceso de Atencion de Enfermeria, insuficiencia respiratoria aguda,

neumonia.

Xi
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Capitulo 1
Valoracion
Datos generales

Nombre: G.H.N.E

Edad: 8 meses

Motivo de ingreso: paciente ingresa al servicio procedente de hospitalizacion pediatrica
con distres respiratorio marcado, aleteo nasal, retraccidn esternal, tiraje intercostal con apoyo de
oxigeno por mascara de Venturi a alto flujo fio2 50%, presentando una saturacion de oxigeno de
92%, FR: 68, FC: 151, P/A: 80/50mmhg, temperatura de 38.5 °C, piel palida caliente al tacto.
Diagnostico médico: IRA/ Neumonia

Dias de hospitalizacion: 8.

Dias de atencion de enfermeria: 2.

Valoracion segun Patrones Funcionales de Salud.

Patron 1: percepcion — control de la salud.

Paciente bajo efectos de sedo analgesia con diagnostico IRA, Neumonia con antecedente
de sindrome de Doum y CIA, no alergias o reacciones adversas a medicamentos y/o alimentos.
En regular estado de higiene.

Patrén I1: nutricional - metabdlico.

Al entrevistar a la madre manifestd que su hijo recibia lactancia materna con frecuencia

hasta la actualidad.
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A la valoracion se evidencia P/E T/E P/T inadecuados para la edad, piezas dentales
incompletas, facie palido, conjuntivo pélido, piel caliente al tacto, mucosas hiumedas. No
presencia de signo de pliegue, abdomen blando depresible ruidos hidroaereos presentes.

Segun indicacion médica en NPO.

T° 38.2C°. Peso: 6.120 kg. Talla: 63 cm Hb: 9.1

Patrén I11: eliminacion.

Habitos intestinales: desde hace 2 dias que no realiza deposiciones. Diuresis: flujo
urinario forzado, balance hidrico negativo de -40cc y flujo de 5.2cc/kg/h, con pafial permanente.

Patron IV: actividad — ejercicio.

Lactante mayor se encuentra en ventilacion mecanica modo BIPAP asistido con
pardmetros intermedios: PEEP: 6, FR: 32 x* y FIO2 de 50%, saturacién de oxigeno de 92%, con
tubo endotraqueal N° 4.5 fijado en 13cc ubicado en comisura labial a la izquierda con presencia
de secreciones amarillentas y densas, a la auscultacion de ambos campos pulmonares se
escuchan ruidos ron cantes y crepitantes haciendo uso de los masculos intercostales.

Actividad respiratoria.: Frecuencia respiratoria (FR): 58xmin, saturacion parcial de
oxigeno (Sat02): 92% PH: 7:50, PCO2: 23mmhg, PO2: 85mmhg y HCO3: 18mmol/L

Actividad circulatoria: Pulso: 153 x min de forma regular, PA: 86/72 mm Hg. PAM: 50
mm Hg, pulso periférico normal, llenado capilar < 2", ruidos cardiacos ritmicos, regulares no
soplos, cianosis distal y uso de catéter venoso central en subclavia derecha 02/09/18.

Capacidad de autocuidado.

Grado de dependencia Il totalmente dependiente

Miembros inferiores con leve flacidez y fuerza muscular disminuida.

Reposo absoluto por sedo analgesia
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Patrén V: Descanso — suefio.

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

Patrén VI: perceptivo cognitivo.

Sed Paciente con efectos de sedo analgesia, presenta pupilas isocoricas y reactivas OD: 2
mm OI: 1.5mm. Escala de sedacion: Ramsay 4 puntos

Patrén VII autopercepcion — autoconcepto.

Libre de alteracion

Patrén VIII: relaciones — rol.

Al entrevistar a la madre manifestd que desde que nacio se ha dedicado al cuidado de su
hijo, porque siembre necesitaba el cuidado de ella, su padre la visita por unas horas ya que
trabaja y tiene que solventar los gastos de la casa.

Patrén I1X: sexualidad/reproduccién.

Lactante mayor de 8 meses, sexo masculino, con genitales externos de acuerdo a edad y
Sexo.

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

La madre manifiesta ansiedad por el estado de salud de su hijo

Patron Xl: valores y creencias.

La familia profesa la religion catélica



Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1

Hemograma completo
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Compuesto Fecha: 03/09/2018

Valor encontrado

Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
Leucocito
Glébulos rojos
Neutréfilos
Blastos
Monocito

9.1
27.4
350000
10000
4.85
57.33
95%
7%

Interpretacion: anemia leve

Tabla 2

Analisis de gases arteriales

Compuesto Fecha: 03/09/2018

Valor encontrado

PH
PCO2
PO2

SA02
HCO3

7:50
23mmhg
85mmhg

96%

18mmol/L

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Alcalosis respiratoria compensada

Tabla 3
Electrolitos
Fecha: 03/09/2018

Compuesto Valor encontrado
Sodio 145 meg/L
Potasio 4.13meq/L
Cloro 100 meg/L
Calcio 8 meq/L
Magnesio 2 meg/L

Fuente: Laboratorio clinico



Tabla 4
PCR
Fecha: 03/09/2018

16

Compuesto Valor encontrado
PCR 58ng/ml
PCT 0.5ng/ml
Fuente: Laboratorio clinico
Tabla 5
Factor RH
Compuesto Valor encontrado
Factor RH O positivo

Fuente: Laboratorio clinico

Tratamiento médico.

Primer dia 03/09/2018

Fecha: 03/09/18 Hora: 8 a.m.
NPO

Dextrosa 5% 1000 cc
CLNa20% 20 cc

24 cc/h
CLK 20% 10 cc

Fentanilo 800mg 0.3mg més CLNA 9% 24CC 0.5CC/h
Ketamina 100 mg 0.8mg méas CLNA 9% 25CC 0.7 CC/h
Omeprazol 3.5mg E.V C/12h

Metoclopramida 0.3 mg E.V C/6h

Metamizol 130 mg ESTAD

Ceftriaxona 170mg E.V C/12h

Dexametasona 4mg E.V C/12h

Furosemida 4mg EV C/8h



Gaseovet 14 gts C/8h
Salbutamol 2 paff C/ 4h
NBZ con clna 9% 4cc+4 gotas salbutamol c/4h

CFV + OSA + BHE

Segundo dia 04/09/2018
LM y/o FM 13% 15 CC POR 8 tomas

Dextrosa 5% 1000 cc

CLNa20% 20 cc 10 cc/h

CLK 20% 10 cc

Fentanilo 800mg 0.3mg mas CLNA 9% 24CC 0.5CC/h
Ketamina 100 mg 0.8mg mas CLNA 9% 25CC 0.7 CC/h
Omeprazol 3.5mg E.V C/12h

Metoclopramida 0.3 mg E.V C/6h

Ceftriaxona 170mg E.V C/12h

Dexametasona 4mg E.V C/12h

Furosemida 4mg EV C/8h

Gaseovet 6 gts C/8h

Salbutamol 2 paff C/ 4h

NBZ con clna 9% 4cc+4 gotas salbutamol c/4h

CFV + OSA + BHE

17
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Capitulo 11
Diagnostico, planificacion y ejecucion
Diagnostico enfermero

Primer diagndstico.

Caracteristicas definitorias: Piel enrojecida, taquicardia, taquipnea, calor al tacto.

Etiqueta diagndstica: Hipertermia.

Factor relacionado: Proceso infeccioso.

Enunciado diagnostico:

Hipertermia relacionada con proceso infeccioso evidenciado por temperatura corporal de
38.2 °C, piel enrojecida, FR de 42 x min, FC de 151 x min

Segundo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Disminucion en el nivel de didxido de carbono co2
23mmhg, cianosis distal, gasometria alterado (PH 7.50, PCO2 23, HCOs, PO2 85% Sa02 92%),
taquicardia FC 151 x min

Etiqueta diagndstica: deterioro del intercambio de gases.

Factor relacionado: desequilibrio ventilo-perfusion.

Enunciado diagnostico: deterioro de intercambio de gases relacionado con desequilibrio
ventilo-perfusion evidenciado por gasometria alterado PH 7.50, PCO2 23, HCO3 , PO2 85%

Sa02 92%, cianosis distal , taquicardia FC 151 x min.
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Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: ausencia de tos, sonidos respiratorios adventicios, cambios en
la frecuencia respiratoria, cambios en el ritmo respiratorio, cianosis, disminucion de los sonidos
respiratorios.

Etiqueta diagnostica: limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Factor relacionado: acumulo de secreciones.

Enunciado diagndstico:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con retencion de secreciones evidenciada
por cianosis distal, presencia de roncus a la auscultacion en ACP, sat 02 92%, FR 62 x min.

Cuarto diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: C P infeccion.

Definicidon: la neumonia (NAC) es la inflamacion de los pulmones, causada por la
infeccion de un virus o una bacteria se caracteriza por la presencia de fiebre alta, escalofrios,
dolor intenso a nivel pulmonar, tos y expectoracion (Méndez et al, 2018).

Signos y sintomas: leucocitosis, fiebre y dolor en el térax

Enunciado diagnostico: C P infeccion

Quinto diagnostico.

Etiqueta diagnostica: riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Factor de riesgo: postracion.

Enunciado diagnostico: riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con

postracion.



Sexto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Palidez de las membranas mucosas, pérdida de peso con
aporte nutricional adecuado, ruidos abdominales hiperactivos, fragilidad capilar.

Etiqueta diagnostica: desequilibrio nutricional, ingesta inferior a las necesidades

Factor relacionado: incapacidad para ingerir los alimentos.

Enunciado diagnostico: desequilibrio nutricional, ingesta inferior a las necesidades
relacionado con incapacidad para ingerir los alimentos evidenciados por pérdida de peso con
aporte nutricional adecuado, ruidos abdominales hiperactivos, fragilidad capilar.

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: disminucion de presion inspiratoria, uso de muasculos
accesorios, taquipnea.

Etiqueta diagndstica: patron respiratorio ineficaz.

Factor relacionado: hiperventilacion.

Enunciado diagndstico: patrén respiratorio ineficaz relacionado con hiperventilacion
evidenciado disminucién de presion inspiratoria, uso de musculos accesorios, taquipnea FR. 65
SAO02 92%.

Octavo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: disnea de esfuerzo, sedacion.

Etiqueta diagndstica: intolerancia a la actividad.

Factor relacionado: reposo en cama.

Enunciado diagndstico: intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre el

aporte y demanda de oxigeno evidenciado por disnea de esfuerzo, sedacion.

20
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Noveno diagnostico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de deterioro de la mucosa oral.

Factor de riesgo: factor mecanico.

Enunciado diagnostico: riesgo de deterioro de la mucosa oral relacionado con factor
mecanico.

Decimo diagnostico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de deterioro de la vinculacion.

Factor de riesgo: la enfermedad del nifio impide la iniciacién eficaz del contacto
parenteral.

Enunciado diagndstico: riesgo de deterioro de la vinculacion relacionado con la
enfermedad del nifio impide la iniciacion eficaz del contacto parenteral.

Undécimo diagnostico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de estrefiimiento.

Factor de riesgo: disminucion de la motilidad gastrointestinal.

Enunciado diagndstico: riesgo de estrefiimiento relacionado con disminucion de la
motilidad gastrointestinal.

Duodécimo diagndstico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de aspiracion.

Factor de riesgo: intubacién oral.

Enunciado diagnostico: riesgo de aspiracion relacionado con intubacion oral.

Décimo tercero diagnostico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de caidas.

Factor de riesgo: edad.
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Enunciado diagnostico: riesgo de caidas relacionado con la edad y postracion.
Décimo cuarto diagndstico.
Caracteristicas definitorias: hemoglobina 9.1mgdl.
Etiqueta diagndstica: proteccion ineficaz.
Factor relacionado: factores hematoldgicos.
Enunciado diagnostico: proteccion ineficaz relacionada con factores hematologicos
evidenciado por hemoglobina 9.1mgdl.
Décimo quinto diagnostico
Etiqueta diagndstica: riesgo de deterioro de la funcién cardiovascular.
Factor de riesgo: antecedente de enfermedad cardiovascular.
Enunciado diagnostico: riesgo de deterioro de la funcion cardiovascular relacionado con
antecedente de enfermedad cardiovascular.
Planificacién
Priorizacion.
1. Hipertermia relacionada con proceso infeccioso evidenciado por temperatura
corporal de 38.2 °C, piel enrojecida, FR de 62 x min, FC de 151 x min
2. Ddeterioro de intercambio de gases relacionado con desequilibrio ventilo-
perfusion evidenciado por gasometria alterado PH 7.50,PCO2 23, HCO3 , PO2
85% Sa02 92%, cianosis distal , taquicardia FC 151 x min.
3. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con acumulo de secreciones
evidenciada por cianosis distal, presencia de roncus a la auscultacion en ACP , sat
02 94%, FR 62 x min.

4. C P infeccidn.



10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Riesgo de deterioro de la integridad cuténea relacionado con postracion.
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con
incapacidad para ingerir los alimentos evidenciados por pérdida de peso con
aporte nutricional adecuado, ruidos abdominales hiperactivos, fragilidad capilar.
Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con hiperventilacion evidenciado
disminucion de presion inspiratoria, uso de musculos accesorios, taquipnea FR.
65 SAO2 92%.

Proteccidn ineficaz relacionada con factores hematoldgicos evidenciado por
hemoglobina 9.1mgdl.

Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre el aporte y
demanda de oxigeno evidenciado por disnea de esfuerzo, sedacion.

Riesgo de deterioro de la mucosa oral relacionado con factor mecénico.

Riesgo de deterioro de la vinculacion relacionado con la enfermedad del nifio
impide la iniciacion eficaz del contacto parenteral.

Riesgo de estrefiimiento relacionado con disminucion de la motilidad
gastrointestinal.

Riesgo de aspiracion relacionado con intubacion oral.

Riesgo de caidas relacionado con la edad y postracion.

Riesgo de deterioro de la funcion cardiovascular relacionado con antecedente de

enfermedad cardiovascular.



Plan de cuidados.

Tabla 6
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Hipertermia relacionada con proceso infeccioso evidenciado por temperatura corporal de 38.2 °C, piel enrojecida, FR de 62 x min,

FC de 151 X min

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 03/09/18 04/09/18
M T N M T N

Obijetivo general: 1. Realizar control de funciones vitales 81012 81012 81012 810 810
La paciente mantendra cada 2 hora priorizando la 12 12 2
normotermia. temperatura. 46

2. Aplicar medios fisicos. 81012 246
Resultados: 3. Aligerar cubierta.s 10
La paciente presenta 4. Administrar metamizol 130 mg dosis 10
temperatura corporal de 36.6°c Unica.

5. Favorecer la ingesta de liquidos. 10
La paciente presenta FR 32 por 6. Ajustar temperatura del ambiente a la
min. necesidad del paciente.

7. Control de balance hidrico estricto. 10

La paciente presenta FC 121
por min.

La paciente presentara piel
sonrosada.
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Deterioro de intercambio de gases relacionado con desequilibrio ventilo-perfusion evidenciado por gasometria alterado PH 7.50,
PCO2 23, HCOs 18, PO2 85% Sa02 92%, cianosis distal, taquicardia FC 151 x min

Objetivo / resultados

Planificacion

Intervenciones

Objetivo general:

La paciente restablecera
intercambio de gases durante el
turno.

Resultados:
La paciente presenta SaO2 96%,
PH 7.36, PCO2 36, HCO3 23.

La paciente presenta FC de 121
por min.

La paciente presentara ausencia
de cianosis distal.

. Monitorizar funciones vitales FR, FC, SAO2
cada 2 horas.

. Mantener la cabecera de la cama elevada 30 a
45 grados.

. Valorar coloracion de la piel.

. Aspirar secreciones por boca, nariz y TET
segun necesidad.

. Asegurar la correcta administracion de
oxigenoterapia  verificando el  correcto
funcionamiento del ventilador mecénico.

. Realizar balance hidrico estricto C/ 6 H.

. Valorar cambios en el estado de conciencia
Ramsay.

. Administrar y /o monitorizar la respuesta ante
los sedantes de fentanilo 0.5cc/h y ketamina
0.7cc/h recibiendo en infusion.

Ejecucion
03/09/18 04/09/18
M T N M T N
810 246 810 810 24 81012
12 F 122 2 6 246
M F 46 M F N
M 12 N M F N
8 10 F N 10 46 10 2
246 M F N
M F N M F N
N
M 12 12 6 12
6 6 6
12
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Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con acumulo de secrecion evidenciada por cianosis distal, presencia de roncus a la
auscultacion en ACP, Sat de 02 92%, FR 62 x min

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 03/09/18 04/09/18
M T N M T N

Objetivo general: 1. Monitorizar signos vitales en hoja de 816 246 810 810 24 81012
La paciente recuperara limpieza monitoreo, observar frecuencia respiratoria, 12 122 R 6 246
eficaz de las vias aéreas durante profundidad y trabajo respiratorio. 46
el turno. 2. Mantener la cabecera de la cama elevada entre M T N M T

30 — 40 grados. N
Resultados: 3. Realizar nebulizacion conclna9% 4cc +4gotal 610 2 6 102 610 2
La paciente presenta via aérea salbutamol cada 4 horas. 2 6 6 610 6 1026
permeable. 4. Administrar inhalacion de salbutamol 2puff 610 102 M 2 1026
La paciente presenta ausencia c/ah. 6 6 N
cianosis distal. 5. Aspirar secreciones por TET, boca y nariz M F
La paciente presenta sonidos segln sea necesario. Manteniendo en todo T
respiratorios normales. momento la bioseguridad.
La paciente presenta Sat de O2 6. Realizar fisioterapia respiratoria. N

96%.
La paciente presenta FR de 31
por min.

~

. Valorar caracteristicas de las secreciones.
. Administrar de hidratacion de dextrosa 5%
+electrolitos a 15cc/h.
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 03/09/18 04/09/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Mantener estrictas medidas de bioseguridad. M F N M F N
Revertir infeccion. 2. Realizar el monitoreo de funciones vitales M F
(principalmente FC Y T°).C /2h.
3. Realizar curacién de CVC con técnica estéril. F N M F N
4. Valorar examenes de laboratorio: hemogramay
PCR.
5. Evaluar signos y sintomas de infeccion.
6. Administrar ceftriaxona 170 mg ¢/ 12h. 8 8 8 8
7. Aplicar higiene de mano en cada procedimiento M N M + N

a realizar con el paciente.
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Tabla 10
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con postracion evidenciado por inmovilidad secundario a sedacion en
infusion.
Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 03/09/18 04/09/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar estado de la piel. M F N M F N
La paciente disminuira riesgo 2. Realizar cambio de posicién cada dos horas. M F N M F N
de deterioro de la integridad 3. Mantener piel limpia. M F N M T N
cutanea durante el turno. 4. Administrar dieta hiperproteica.
5. Evaluar signos de lesiones en la piel.
6. Colocar colchon para prevenir zonas de M F N M F N

presion.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Hipertermia

La hipertermia se define como la elevacion de la temperatura corporal por encima del
rango normal (Nanda ,2015) algunos autores lo conceptualizan como el incremento de la
temperatura corporal, como resultado de una alteracion de la termorregulacion, funcion que es
controlada por el hipotalamo anterior, y en respuesta a toxinas infecciosas y otros mediadores
que inducen la produccion de pirogenos enddgenos desde las células inflamatorias. los cuales
provocan una cascada metabdlica que, actuando sobre el endotelio del hipotalamo anterior,
conlleva a la produccién de acido araquiddnico y prostaglandina que actda sobre el centro
termorregulador y eleva el punto de ajuste térmico (Leon y Diaz, 2019).

Gonzalo y Méndez (2018) afirman que la termorregulacion es una respuesta a un
estimulo, habitualmente infeccioso, y debe distinguirse del aumento de temperatura corporal en
el que no hay modificacidn del punto termorregulador a nivel del hipotdlamo. Las principales
causas de fiebre en los nifios criticamente enfermos son de tipo infecciosas tales como del tracto
respiratorio superior e inferior producidas por pirdgenos enddgenas y exogenas.

Se conoce como hipertermia a la elevacion de la temperatura corporal por arriba de 38 °
C, asociada con una respuesta inflamatoria. Ante la infeccion por pirdgenos (sustancias
quimicas) los cuales producen alteraciones de control termostatico del hipotalamo dando lugar a
la fiebre. Este signo se presenta como un medio de defensa ante la invasidn de bacterias y virus

(Lopez et al, 2015).
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El diagnostico de enfermeria se ve relacionado con proceso infeccioso evidenciado por
piel caliente al tacto, piel ruborizada y taquipnea. Al respecto, la hipertermia puede ser de origen
central o por una sepsis para conocer la causa del aumento de la temperatura se procedera a
realizar cultivos, radiografia de torax y analitica en forma leucocitaria. En hipertermia
importantes la piel es ruborizada y se siente caliente al tacto (Villegas y Villegas, 2013).

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

Las intervenciones a realizar frente a este diagnéstico de enfermeria se basan en la
valoracion y monitoreo de las funciones vitales es una evolucion cientifica de enfermeria. Los
cuales estan representados por las manifestaciones o fendmenos organicos que se pueden
percibir, medir y evaluar de forma constante y objetiva. Las cuales son temperatura, respiracion,
pulso y tensién Arterial, son pardmetros, que permiten evaluar el estado de salud del paciente,
identificar algunos cambios y/o modificaciones que indiquen alguna alteracion real o potencial
en el estado de salud (Duran, 2017).

Asimismo, se debe administrar Metamizol, si la T® > 38°C, de acuerdo a la indicacion
médica. La administracién es por via I.V., la cual ingresa por una vena, siendo la absorcién mas
efectiva de efectos rapidos (Buitrago et al, 2014). Como también la ingesta de liquidos favorece
los procesos fisiologicos de la digestion, absorcion y eliminacion de desechos metabolicos no
digeribles, asi como para la estructura y funcion del aparato circulatorio. Tiene como funcién el
transporte de nutriente a todo el cuerpo, su accion directa en el mantenimiento de la temperatura

corporal (lglesias et al., 2014).
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Asi mismo, ajustar la temperatura del ambiente a la necesidad del paciente permite
equilibrar una termorregulacion ya que la alteracion de esta es una de las causas principales de la
hipertermia cuando el cuerpo se encuentra la exposicién a un ambiente de calor, ya que la
persona gana calor mediante el traspaso del mismo entre el organismo y el medio ambiente a
través de la piel. El efecto se presenta cuando la temperatura interna se eleva de forma
importante, la persona tiene la sensacion de estar excesivamente caliente. Si el nifio esta
excesivamente abrigado en un ambiente caluroso, retendré calor y su temperatura corporal se
elevard. Por ello, es importante procurar mantener la temperatura ambiente en torno a 20 — 25
grados (Bombin, 2016).

Por ultimo, la aplicacion de medios fisicos permite equilibrar la termorregulacion
corporal, indicada en situaciones de hipertermia haciendo que el cuerpo pierda calor. En esta
situacion se debe aplicar el bafio con agua templada a 35-36°C durante 20 minutos, esto basados
en la fisiologia de la temperatura corporal (Bombin, 2016).

Deterioro del intercambio de gases

Deterioro del intercambio de gases se define como el exceso o déficit en la oxigenacion
y/o eliminacion de dioxido de carbono en la membrana alveolar (Nanda, 2018).

Al respecto, Bello (2015) menciona que esta alteracion se da por exceso o por defecto en
la oxigenacion o en la eliminacion del dioxido de carbono a traves de la membrana alveolar-
capilar.

Del mismo modo, Pascual et al. (2015) refieren que el intercambio de gases es la
provision de oxigeno de los pulmones al torrente sanguineo y la eliminacion de didxido de
carbono del torrente sanguineo a los pulmones. Esto tiene lugar en los pulmones entre los

alvéolos y una red de pequefios vasos sanguineos Ilamados capilares, los cuales estan localizados
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en las paredes de los alvéolos. Las funciones de intercambio gaseoso en los pulmones cambian
de acuerdo con las fases de la enfermedad, dando lugar a dos alteraciones pulmonares:
disminucion de la razén entre ventilacion y perfusion y reduccion del &rea de superficie total
disponible de la membrana respiratoria. Las dos situaciones desencadenan en estados de
hipoxemia e hipercapnia, las cuales corresponden a caracteristicas definitorias del diagndstico.

El diagnostico de enfermeria se ve relacionado con el deterioro de intercambio de gases.
Al respecto, Quinto (2013) afirma que el aumento de una inadecuada relacion
ventilacion/perfusion tiene efectos significativos en el intercambio gaseoso pulmonar e
obstaculiza con la transferencia de O2 y del CO 2, produciendo una deficiente oxigenacion, tanto
mas severa cuanto mas acentuado sea el trastorno. Pudiendose dar una inadecuada
ventilacion/perfusion presentandose hipoxemia e hipercapnia. Asimismo, Crespo et al. (2017)
sostiene que el desequilibrio ventilacion/perfusidn constituye la causa més frecuente de
insuficiencia respiratoria y se produce por patologias que dafian el parénquima pulmonar, como
neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, etc. Esta relacion puede estar aumentada,
cuando el alvéolo funciona normalmente pero, por alguna alteracion como a nivel pulmonar
dificulta el flujo adecuado de sangre. En esta circunstancia no hay intercambio gaseoso y el aire
contenido en el alvéolo no es aprovechado en la oxigenacion de la sangre circulante.

Por su parte, Airne (2016) sustenta que los pulmones estan constituidos por millones de
alveolos, cada uno con una ventilacion y una perfusion determinada. En condiciones normales la
relacion de ambos debe ser 1, pero en teoria ésta relacion ventilacion/perfusion puede variar
desde cero hasta infinito. Un desequilibrio significa alteracion en el intercambio de gases por

ende a una hipoxemia; sin embargo, los sistemas compensadores suelen actuar de manera


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Trombosis_pulmonar&action=edit&redlink=1
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adecuada disminuyendo la perfusién de estas unidades bien ventiladas mediante la
vasoconstriccion hipoxica y desviandolas a otras unidades con buena ventilacion.

Las intervenciones a realizar frente a este diagnéstico de enfermeria se basan en la
valoracion de signos vitales los cuales permiten estimar la efectividad de la circulacion,
respiracion y de las funciones neuroldgicas basales y su réplica a diferentes estimulos
fisioldgicos y patoldgicos. Son la cuantificacion de acciones fisiologicas, como, frecuencia
respiratoria, temperatura corporal, presion arterial y la oximetria, que evidencian que la persona
esta viva y la calidad del funcionamiento orgéanico es 6ptimo. Los cuales distan de un individuo a
otro y en el mismo ser en diferentes momentos del dia. Cualquier alteracion de los valores
normales, orienta hacia un mal funcionamiento orgéanico (Talamas y Marquez, 2015).

De la misma manera, a los pacientes en ventilador mecénico, no deben estar en una
posicion de supino debido a que no favorece a la oxigenacion de este, lo recomendable es optar
por posicionarlo en un angulo 30 a 40 grados el cual permite la relajacion y disminuye la tension
de los musculos abdominales, ayudando asi una mejora en la respiracion de pacientes inmdviles
(Avalos et al., 2018).

Por su parte, Pinzon (2016) menciona que todos los drganos y tejidos del cuerpo
necesitan oxigeno para llevar a cabo sus funciones. Por ello, la importancia de valorar coloracién
de la piel en las areas donde la epidermis es delgada y los vasos subepidérmicos abundantes:
labios, lengua, mucosa oral, nariz, mejillas, orejas, manos y pies identificando asi la cianosis
periférica , la sangre que sale del corazon es roja pero se vuelve azul en el momento en que llega
a los dedos de las manos y los pies, debido a enlentecimiento de la circulacion sanguinea capilar
con extraccion aumentada de oxigeno por los tejidos periféricos que permite suficiente

acumulacién de desoxihemoglobina para tornarla azul en los pequefios vasos subepidérmicos.
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En cuanto a las vias aéreas, Falcon y Navarro (2015) mencionan que deben mantenerse
siempre limpias y libres de secrecion usualmente esta se ve ocluida por agentes como sangre,
vomito, secrecion bronquial que obstaculizan una adecuada ventilacion; por lo cual el método a
realizar es la aspiracion de secreciones de boca, orofaringe y la traquea, con ello se consiguen los
siguientes objetivos garantizar una adecuada ventilacion, evitar la broncoaspiracion.

Torres (2015) menciona que el correcto funcionamiento del ventilador mecénico como
ajustar las alarmas del ventilador, comprobar que funcionan los indicadores acusticos, luminosos,
comprobar que el patron ventilatorio establecido corresponda a los parametros establecidos
segun la terapéutica médica, mantener el ventilador conectado permanentemente a la red
eléctrica, verificar que el ventilador posea bateria para funcionar sin estar conectado a la red
eléctrica central, supervisar que las conexiones y humidificadores funcionen correctamente.
Permite garantizar atencién segura y de calidad, evitando la aparicion de las complicaciones
subyacentes a esta condicion.

Por otra parte, la sedacion en el paciente pediatrico sometido a ventilacion mecanica,
tiene como objetivo principal facilitar inhibir el centro respiratorio para conseguir adaptacion a la
VM, aliviar el dolor, disminuir ansiedad y agitacién induciendo hipnosis puesto por el contrario
sufrir de hipoxemia grave, hipoventilacion, complicaciones hemodindmicas y barotrauma, asi
como de sindrome de estrés postraumatico durante su recuperacion Asi tenemos dos grandes
analgésico y sedante como Ketamina, Fentanilo (Telechea et al., 2019).

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Rebollo (2017) define la limpieza ineficaz de las vias aéreas como incapacidad para

eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas

permeables.
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Trobajo (2014) menciona limpieza ineficaz de las vias aéreas como la incapacidad para
eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas
permeables.

Martin (2016) define limpieza ineficaz de las vias aéreas como incapacidad para eliminar
las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para
mantener las vias aéreas permeables (Quintero, 2017).

El diagndstico de enfermeria se ve relacionado con el acumulo de secreciones
evidenciado por cianosis distal, presencia de roncus a la auscultacién sat de O2 92%, FR DE 40
por min, teniendo en cuenta que la secrecidn bronquial es el proceso de segregacion, produccién
y liberacion al exterior de sustancias quimicas de una célula. Tiene diferentes funciones como
eliminacién de productos que el cuerpo no requiere, humedecer y proteger las mucosas de
agentes patdgenos. Pueden ser de consistencia fluidas, densas o semidensas; pueden ser claras,
blanquecinas, amarillentas, verdosas, purulentas, sanguinolento o con rasgos sanguinolentos. El
acumulo de secreciones en la via aérea produces infecciones respiratorias tales como la
neumonia en el paciente pediatrico (Carbajal, 2017).

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

Respecto a la tos ineficaz, se presenta por debilidad muscular o por alteracion del normal
funcionamiento del sistema mucociliar, que puede dar lugar a situaciones que pongan en riesgo

la vida. Cuando un paciente no es capaz de producir tos eficaz es cuando esta indicada la
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aplicacion de técnicas que, o bien potencien la tos del paciente, o bien la sustituyan (Fernandez et
al., 2018).

Segun Olmedo (2013), la presencia y permanencia de (TET) repercute en la inhibicion
de la actividad ciliar los cuales tienen la funcion de limpieza de las vias respiratorias en
inhibicion de estas se produce el acumulo de secrecion dando lugar asi el riesgo de aspiracion
del paciente. Por lo cual, es necesario aspirar las secreciones que se acumulan alrededor y en la
punta del TET para mantener una adecuada permeabilidad de la via aérea y favorecer el
intercambio gaseoso e evitar complicaciones por aspiracion de secrecidn en paciente pediatrico.

Las intervenciones a realizar frente a este diagnéstico de enfermeria se basan en la
valoracién de los signos vitales los cuales son indicadores que reflejan el estado fisiologico de
los érganos vitales (cerebro, corazén y pulmones). Expresan de manera inmediata los cambios
funcionales que suceden en el organismo, los cuatro signos vitales son: la temperatura corporal,
pulso, respiracion y tension arterial, los cuales deben ser considerados globalmente.1-5 Deben
basarse en mediciones confiables, objetivas y graficas ya que son fendmenos o manifestaciones
que se pueden percibir en un organismo vivo en forma de constantes vitales (Corral et al., 2016).

También es importante la posicion de Fowler los cuales esté indicada en pacientes o con
trastornos respiratorios o cardiacos, puesto que con ella se logra la maxima expansion toracica.
Se utiliza para exploraciones de cabeza, 0jos, cuello, oidos, nariz, garganta y pecho (Petter,
2015).

Por otro lado, la nebulizacion es un método que permite dividir un medicamento en micro
gotas y formar una nube medicamentosa lo suficientemente pequefia para que pueda ser
arrastrada por una corriente de aire logrando acceder a las vias respiratorias, para fluidificar las

secreciones y eliminarlas. Se trata de una practica habitual para afecciones respiratorias” Esta


https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_respiratoria
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técnica tiene como utilidad administrar humedad en forma de fina niebla con medicacién en las
fosas nasales, senos, para-nasales, faringe, laringe, trdquea y bronquios a través de una mascarilla
facial. Relacionadndose con el cuidado respiratorio de la nebuloterapia, y asi facilitando al
paciente, estimular la tos, mantener himedas las mucosas; de esta manera, la terapia de
nebulizacién ayuda a movilizar y evacuar las secreciones respiratorias (Aguilar et al., 2016).

Como también la aspiracion de secreciones es un procedimiento que se utiliza para retirar
de la via aérea las secreciones que el paciente no puede expulsar por si mismo, introduciendo un
catéter de aspiracion por el tubo endotraqueal con este procedimiento se logra mantener una via
aerea permeable que permite favorecer un intercambio gaseoso pulmonar adecuado y evitar la
aparicion de infecciones por la acumulacion de secreciones (Guzmén, 2017).

Asimismo, la fisioterapia respiratoria, para favorecer la movilizacion y desprendimiento
de secreciones bronquiales (Potter et al., 2014). Y la aspiracion de secreciones por tubo
endotraqueal, con el fin de mantener la via libre de secreciones para mejorar la ventilacion y
evitar la contaminacién de la traquea con las secreciones y microorganismos bucofaringeos
(Aguilar, 2002).

Ademas, la auscultacién de ambos campos pulmonares, permite identificar ruidos
anormales que indican obstruccion de vias aéreas o acumulacién de secreciones espesas y
copiosas (Potter et al., 2014). Y la administracion del salbutamol como un agonista beta-
adrenérgico con una alta afinidad hacia los receptores beta-2. utilizada en el tratamiento de los
broncoespasmos y enfermedades pulmonares obstructivas. La terapia con este medicamento es
frecuente en los pacientes con VM, especialmente con agentes broncodilatadores. La principal

ventaja de esta terapia respiratoria es que, debido al deposito directo de la sustancia en el tracto
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respiratorio, permite alcanzar una concentracion optima en el arbol bronquial con menores
efectos secundarios que por via sistémica (Ifiiguez, 2015).
C P infeccion

Dugass (2013) define que es un estado en el que el individuo presenta un aumento del
riesgo potencial de ser invadido por microorganismos patdgenos, esta situacion se puede
presentar durante el curso de una enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento.

La infeccion se define como el resultado dindmico de los procesos de penetracion,
desarrollo y crecimiento de gérmenes dentro de los tejidos, asi como sus consecuencias
fisiopatoldgicas (Portugal, 2014).

Moffat y Soldevilla (2005) definen infeccion como resultado de las interacciones
dindmicas que ocurren entre un huésped, un patdgeno potencial y el entorno. Se produce cuando
los microorganismos consiguen superar con éxito las estrategias de defensa del huésped y sus
resultados son un conjunto de cambios nocivos para el huésped. Su desarrollo va siempre
precedido de interacciones complejas todavia mal conocidas.

Guyton y Hall (2006) mencionan que la infeccion es el proceso en el cual ingresan
microrganismos a una parte susceptible del cuerpo donde se multiplican provocando la
enfermedad. El sistema inmunitario nos defiende contra las infecciones y los 6rganos que forman
parte del sistema inmunitario son: la piel y membranas mucosas, el timo, el bazo, los ganglios
linfaticos, la médula Gsea, las células del sistema inmunitario (los leucocitos o glébulos blancos).
Cuando el nimero de leucocitos es bajo, el riesgo de infeccidn es mayor.

Aranda (2018) refiere que la Neumonia como la inflamacion de los pulmones, causada
por la infeccion de un virus o una bacteria que se caracteriza por la presencia de fiebre alta,

escalofrios, dolor intenso a nivel pulmonar, tos y expectoracion.
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En el paciente, en estudio, se encuentran signos y sintomas como alza termina; ya que la
fiebre se produce como respuesta a un problema inflamatorio o infeccioso; los signos y sintomas
de las infecciones por neumococo depende del sitio de la infeccion. Los signos y sintomas tipicos
de la neumonia son fiebre, tos y dificultad respiratoria (Boylan, 2013). La leucocitosis es el
aumento del nimero de leucocitos en la sangre circulante; estas pueden ser por causas
fisiologicas como el embarazo o patoldgicas como la infeccién pulmonar més conocida como
neumonia (Aranda, 2018).

Las intervenciones a realizar frente a este problema consisten preservar las normas de
bioseguridad durante la atencion del paciente; se conoce como bioseguridad al conjunto de
normas, medidas y protocolos que son aplicados en maltiples procedimientos realizados en
investigaciones cientificas y trabajos docentes con el objetivo de contribuir a la prevencion de 36
riesgos o infecciones derivadas de la exposicion a agentes potencialmente infecciosos (Argente,
2015).

Realizar el lavado de manos en cada procedimiento; este procedimiento consiste en la
friccidn vigorosa de las manos previamente enjabonadas, seguida de agua abundante; con el fin
de eliminar la suciedad, materia orgénica, flora transitoria y residente y asi evitar la transmision
de microorganismos de persona a persona (Boylan, 2013).

Monitorizar las funciones vitales del paciente cada hora: frecuencia cardiaca,
temperatura, frecuencia respiratoria y presion arterial; el monitoreo de los signos vitales es una
practica frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos; es parte de la planificacion de los
cuidados de enfermeria y conduce a obtener informacion objetiva sobre la estabilidad

cardiorrespiratoria, hemodinamica y térmica del paciente (Seidel, 2014).
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La identificacion de signos y sintomas permite valorar de manera oportuna la
insuficiencia respiratoria, retraccion, aleteo nasal, etc., debido a que todo ello estimula la eficacia
de la terapéutica del paciente; asimismo debemos identificar las porciones afectadas del pulmon
mediante la auscultacién, percusion, radiologia, etc. ya que ayudara a poder verbalizar el dolor al
escolar identificando de manera especifica las caracteristicas de infeccion (Carrion, 2016).

Asimismo, la administracion de antibiético Ceftriaxona 170 mg ev cada 12 horas es de
suma importancia para la eliminacion bacterioldgica; estas son actividades de enfermeria que se
realizan bajo prescripcién médica, en las cuales la enfermeras debe enfocarlas a reafirmar los
conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un farmaco al paciente, asimismo, saber
evaluar los factores fisioldgicos, mecanismos de accién y las variables individuales que afectan
la accion de las drogas, los diversos tipos de prescripciones y vias de administracion, asi como
los aspectos legales que involucran una mala practica de la administracion de medicamentos
(Smith, 2014).

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Restrepo et al. (2013) definen riesgo de deterioro de la integridad cutanea como
alteracion de la epidermis y/o la dermis.

Rumbo y Aranton (2015) afirman que el riesgo de deterioro de la integridad cutanea es
alteracion de la epidermis, la dermis o ambas.

Partor et al. (2016) definen como alteracion de la epidermis, la dermis o ambas.

Estado en que la piel del individuo se halla en riesgo de ser afectada adversamente.

Dugass (2013) sostiene que la piel constituye la primera linea de defensa, y es la que esta

en contacto con el medio ambiente y expuesto a una gran variedad de microorganismos.
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El diagnostico de enfermeria se ve relacionado con postracién evidenciado por
inmovilidad segundario a la sedacion en infusién. La presencia de estos factores de riesgo como
inmovilidad por periodos prolongados, alteraciones en la nutricion, alteraciones en el estado de
conciencia favorecen a la aparicion de UPP (Varela, 2014).

Las intervenciones a realizar frente a este diagndstico de enfermeria se basan en la
valoracion de la piel. Es de suma importancia para prevenir la Glcera por presion el cual es
producida secundariamente a un proceso de isquemia, que puede afectar todas las capas de la
piel, y también musculos, articulaciones y hasta el tejido dseo, siendo la principal causa de su
formacion es la presion ejercida y mantenida entre dos planos duros y los tejidos involucrados
entre estos. Por lo cual es prioritario aplicar los cuidados de enfermeria para evitar y prevenir el
riesgo (Navarro y Rubio, 2012).

De la misma manera, cambiar de posicién a un paciente en la cama cada 2 horas permite
mantener la sangre circulando y prevenir Ulceras por presion. En cada cambio de posicion se
debe aprovechar para valorar el estado de la piel e identificar asi algin cambio en ella. Ya que la
inmovilidad es un factor de riesgo inminente para la formacion de las UPP. Los pacientes
criticos, que estan en ventilacion mecanica, sedados, suelen desarrollar debilidad muscular que
complica la patologia de base y la capacidad de recuperacién. Dichos cambios estaran
planificados y registrados en el plan de cuidados de enfermeria (Osvaldo et al., 2018).

Otra accién a realizar es administrar dieta hiperproteica fundamentada en que el estado
nutricional, refleja el equilibrio que existe entre los requerimientos de energias del cuerpo y la
ingestion real de los alimentos. La nutricion deficiente da lugar a una atrofia muscular y
reduccion de los tejidos cutaneos, a causa de estas alteraciones, la cantidad de tejido presente que

sirve como almohadilla entre la piel y el hueso es menor, por lo que las células se deterioran
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rapidamente. De ahi la importancia de brindar una dieta hiperproteica basada en una ingesta de
proteinas mas elevada en comparacion con el resto de nutrientes (Dugass, 2013).

Por ultimo, la utilizacion de colchdn neumatico disminuye la presion que se genera en
estas zonas que permanecen apoyadas. Ademas, es un colchdn preparado para pacientes que
permanecen mucho tiempo sobre la misma postura y rozando la piel ocasiona presion continuada
sobre las zonas Gseas prominentes del cuerpo, lo cual entorpece la circulacion sanguinea
y nutricion de los tejidos. Como resultado, se producen heridas que acaban derivando en

ulceracion (Mijangos, 2015).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Se atendieron 2 dias al paciente, iniciando el 03/9/18 al 04/9/18.

Se atendio a la paciente G, H, N, E en la unidad de cuidados intensivos pediatricos,
durante 2 dias, cuya valoracion inicio el 3 de octubre y finaliz6 la atencion el 4 de octubre del
2018.

El ler dia de atencion fue en el turno diurno, el 2do dia en el turno de noche.

El primer dia tuvo 15 diagndsticos y el 2do dia 12 diagndsticos identificados.
Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagndstico.

Hipertermia

Obijetivo alcanzado: La paciente presentd normotermia al evidenciar T° corporal de
36.6°C, piel fria al tacto, sin rubor y FC: 131 x” dentro de parametros normales.

Segundo diagndstico.

Ddeterioro de intercambio de gases

Obijetivo alcanzado: La paciente restablecio parcialmente el intercambio de gases durante
el turno al evidenciar una presién parcial de oxigeno (PO2) 89, SaO2 96%, FC de 121, valores de
AGA de PH 7.36, PCO2 36, HCO3 23 y ausencia de cianosis distal.

Tercer diagnostico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas
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Obijetivo alcanzado: La paciente presentd las vias aéreas permeable libre de secreciones,
ausencia de cianosis distal, sonidos respiratorios normales, sat de O2 de 96%, frecuencia
espiratoria de 31 por minuto.

Cuarto diagnostico.

C P de infeccion

Objetivo Alcanzado: La paciente revertio infeccidn al presentar temperatura

corporal de 36.6|C, leucocitos en 10000.

Quinto diagnostico.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Evaluacion. La paciente presento integridad cutanea, libre de lesion
Conclusion:

De lo anteriormente descrito podemos concluir que los objetivos propuestos han sido
alcanzados casi en su totalidad; menos el segundo diagnostico que fue parcialmente alcanzado;
siendo que el 80% de los objetivos planteados fueron alcanzados y solo 20% fue parcialmente
alcanzado, debido al estado critico del paciente al estar con apoyo de ventilacion artificial (VM).
Por otro lado, resaltd la importancia del desarrollo del proceso de enfermeria en el despliegue del
cuidado eficaz al paciente, siendo una herramienta Gtil que permite en forma sistematizada

brindar un cuidado de calidad al nifio y familia.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente: G. H. N .E Edad: 2 afios Fecha de Nacimiento: 12/05/16 Sexo: F () M (X)
Grupo y Rh: O+ Peso: 10 kg Talla: 70 cm Perimetro Cefalico:

Domicilio: Jr.: cuzco Distrito: san juan de Lurigancho DNI N° 996325418 Historia Clinica: 996325418 N° Cama: 1A
Procedencia: Emergencia ()  Hospitalizacion Pediatrica (X) URPA () Otros:

Fuente de Informacion: Madre (X) Padre () Otro familiar () Especifique:

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON 03: VALORES-CREENCIAS

PATRON 01: PERCEPCION- CONTROL DE

LA SALUD

Religion de los Padres: Catolico ( X) Evangélico ( ) Adventista ( )

Religion del nifio: Catélico (X ) Evangélico () Adventista ()
Recibi6 informacion sobre estado actual de su nifio:
Solicita asesor espiritual () solicita bautizo ()

si(X)no()
Practicas Culturales:

Madre /Padre comprende estado de salud de su nifio:

si(X)no() PATRON 04: AUTOPERCEPCION-
Disponibilidad de los padres para aprender: AUTOCONCEPTO

si(X) no()
Padres o cuidador necesita educacion sanitaria: Comunicacion: Verbal () No verbal (X)

si(X)no () Llanto Persistente: Si () No (X ) Comentarios:
Antecedentes de Enfermedades y/o Quirdrgicas: Reclama presencia de los padres: Si () No (X))

HTA() DM() TBC() Asma( ) Patologiarenal () Concepto de si mismo: Positivo () Negativo ()

Enf. Neurolégica ( ) Hemofilia ( ), Oncoldgico( ) Autoestima: Normal( ) Baja () Alta ()
Cardiopatia ( ) Hematoldgico () Conducta: Introvertida () Extrovertida ()
Otros:

) ) ) PATRON 05: TOLERANCIA A LA SITUACION
Alergias y Otras Reacciones: Polvo () Medicamentos ( )
Y AL ESTRES

Alimentos ( ) Otros:




49

Factores de Riesgo:

Peso: Normal ( ) bajo( X ) sobrepeso ()
Vacunas Completas: Si ( ) No ( X ) Presento Reaccién ()
Hospitalizaciones Previas: Si(X) No ()

Descripcion: SOBA
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si () No (X )

Especifique:

PATRON 02: RELACIONES-ROL

Se interrelaciona con: la madre () padre() enfermera ()
Se relaciona con el entorno: Si(X ) No()

Vive con los padres: Si() No(X )Explique:___
Padres Separados: Si(X ) No ()

Ocupacion de la Madre Padre:

Recibe Visitas de Madre /Padre: Si(X ) No()

Comentarios:

Relaciones Familiares: Buena ( ) Mala () Conflictos ( )
Relacion con la Madre / Padre:

Afectivo () indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ()
Relacion con el personal :

Afectivo () indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ( X))
Problemas familiares: no (') Alcoholismo (') Pandillaje ()
Drogadiccion () Abandono social () Pobreza extrema ()
Alguna adiccion: Drogas () Videojuegos () otros ()

Especifique: .....coooviiiiiiiii

PATRON 07: PERCEPTIVO-COGNITIVO

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

Estado Emocional: Tranquilo( X) Ansioso () Irritable () Negativo (
) Agresivo () lloroso () Deprimido () Triste () Temerosos ()
Actitud frente al tratamiento : Positivo () Negativo ()

Adaptacion a la Hospitalizacion : si () no ()

PATRON 06: DESCANSO-SUENO

Suefio: Normal () Invertido () Insomnio () Interrumpido (X))
Alteraciones en el Suefio: Por enfermedad () Por
terapéutica ( )

Especifique:

Postura: Normal () Distonico () Opistotonos ()
Apetito: Normal ( ) Disminuido ( ) Anorexia( ) Bulimia ()
Nauseas ( X ) Vémitos ()

Vémitos /cantidad:

Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si ( ) No ()

Especificar:

Alimentacion: NPO ()

Enteral por deglucion directa ( )

Parenteral: NPT () NPP ()

Infusion: STP () Continua ( ) Ciclada ( )

Bolos: SNG (X) SOG( ) GTM () SNY ()
Tolerancia Enteral : Adecuada ( )

Inadecuada por: Nauseas () vomitos () RG()

PATRON 09: ACTIVIDAD-EJERCICIO

Ventilacion /oxigenacion : Saturacion de Oz:

Espontanea () Asistida ( X)
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Somnoliento ( ) Confuso () Irritable ( ) Comatoso ( )
Estupor ( ) Sedado ( X ) Decorticacacion () Descerebracion ()

Comentarios:

Orientado en Tiempo: Si () No ()

Orientado en Espacio : Si () No ()

Orientado en Persona: Si () No ()
Tono muscular :

Conservada ( X) hipoténico ( )

hiperténico ( )

Pupilas: Isocéricas ()  Anisocdricas ( ) Midriatricas ( )
Mioticas ( )
Foto Reactivas: Si(X ) No ()

Reactiva ()  Hiporeactiva ( ) Avreactiva ()
Tamafio: Imm () 2mm () 3mm () 4mm( ) 5mm()

Comentarios:

Reflejo corneal: Positivo () Disminuido () Negativo ()
Fontanela: Blanda () Depresible () Tenso () Abonvada ()
Deprimida ()

Reflejo Tusigeno: Positivo (') Disminuido () Negativo ()
Reflejo de deglucion: Positivo() Disminuido (') Negativo ()
Presenta rigidez de nuca: Si () No()

Convulsiones: Si () No () Generalizadas () Focalizadas ()
Tonica () Clonica( ) Opistotonos ()

Formas de comunicacion: Verbal/balbucea () Llanto ()
Gestos () Escritura () Otro idioma ()
Barrera para la comunicacion: Fisica ()  Psicoldgica ()
Cultura ()

Alteracion Sensorial: Visuales ( ) Auditivas ( )Olfatorio ()

Gustativo () Tactil () Lenguaje ( ) Otros:

Especifique:

Simetria toracica: Simétrico() asimétrico ()

Murmullo vesicular: ACP () HTI() HTD(X )
Ruidos agregados :
Ninguno () roncantes ( ) crepitantes ( ) subcrepitantes ( )
Sibilantes () :Inspiratorio ( ) espiratorio ( )Estridor ( )
Uso de masculos respiratorios :

Ninguna ( )

intercostales ( )  subcostales ()

supraclaviculares ( ) subxifoidales ()

Caracteristicas del patrén respiratorio: FR:___
Eupnea ( ) braquipnea ( ) taquipnea ( )

Ritmo : Regular ( ) irregular ( )

Profundidad: Normal () superficial ( ) profunda ( )

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

Comentarios:

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

Pulso:  presente () ausente ()

Caracteristicas de pulso periférico :
Normales () filiformes ( ) saltones ( )

Edema :Presente ( ) Ausente ()

Llenado Capilar: <2”() >27 ()

Perfusion Tisular Cerebral:

Pardlisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucion ( )

Comentarios:

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida ( )
Movilidad de Miembros:
Contracturas ( ) Flacidez ( ) Paralisis ()

Comentarios:
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PATRON 08: NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal ( ) Palida ()  Cianttica( ) Ictérica( )

Marmarico( ) Reticulado( )

Observaciones:

Termorregulacion: Temperatura:
Hipertermia ( ) Normotermia ( )

Hipotermia ( )

Hidratacion de piel y mucosas :  Himeda/ turgente ()

seca ()

Edema: Si( ) No () Fovéa: +( ) ++( ) +++( )

Especificar Zona:

Abdomen: Blando /depresible ( ) Distendido () Globuloso ()
Tenso () Doloroso () Timpanico ()
Especifique: _
Ruidos Hidroaéreos: Normales ( ) Aumentados ()
disminuidos ( ) Ausentes ( )
Fontanelas: Normo tensa () Abombada ( ) Deprimida ( )
Cabello: Normal ()

Rojizo () Amarillo ()

Ralo () Quebradizo ()
Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones ( )
Observaciones:
Malformacion Oral:  Si () No()

Especificar:

Estado nutricional: Adecuado () Desnutricion ()
Malnutricion ()

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

Cuanto Perdio:

PATRON 10: ELIMINACION

Flujo Urinario : Normal ( ) Oliguria () Anuria ()
Caracteristicas de la orina :
Amarillo ambar ( ) hematdrica ( ) colurica ()
Uso de dispositivos: Sonda Foley ()  Catéter vesical ()
Catéter vesical :Intermitente ()  permanente ( )
Evacuacion intestinal : Normal ( ) estrefiido ( ) diarrea ( )
Caracteristicas: Grumosa () acuosa () semiacuosa ()
Melena () disentérica () acolia ()

Portador : yeyunostomia ()  colostomia ()

PATRON 11: SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones Anormales en Genitales: Si( ) No ()
Especifique:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()

Fimosis Si() No()

Testiculos Descendidos:  Si () No ()

Masas Escrotales Si() No()

Nombre de la enfermera:

Firma:

CEP:

Fecha:
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Abdomen: B/D () Distendido ( )Timpanico ( ) Doloroso ( )

Comentarios Adicionales:

Ruidos hidroaereos: normales () aumentados ()
disminuidos ( ) ausentes ()

Integridad de la piel y mucosa :
intacta ()

lesiones: eritema () ulcera () necrosis ()

Herida Operatoria: Si () No ()

Ubicacion: Caracteristicas:
Apobsitos y Gasas: Secos () Himedos ( )
Serosos () Hematicos ( ) Sero-heméticos ( )

Observaciones:

Drenaje: Si( ) No ()
Tipo: Caracteristicas de las Secreciones:
Termorregulacion : T°:

Normotermia () hipotermia () hipertermia ()
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con diagnostico médico Insuficiencia Respiratoria Aguda,
Neumonia en el servicio de cuidados intensivos pediatricos del Instituto Nacional de Salud del
Nifio San Borja, Lima-2018”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria a paciente de iniciales G.H.N.E. Este trabajo académico esta siendo realizado por la
Lic. Gloria Orosco Morales Mg. Juana Cuba Sancho. La informacion otorgada a través de la guia
de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran s6lo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolédgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, estd la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién 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 ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

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

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice C: Escalas de evaluacion
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De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

de como se siente.

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera

) (4
~ I
6 8

0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado
8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

Tabla 1. Escala de Glasgow (adaptada a la edad pedidtrica)
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Puntos: apertura ocular > 1 aio < 1 aiio
4 Espontanea Espontanea
3 Respuesta a érdenes Respuesta a la voz
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta

Puntos: respuesta motora

> 1 aio

< 1 afo

6 Obedece érdenes Movimientos espontéaneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto
4 Se retira al dolor Se retira al dolor
3 Flexién al dolor Flexién al dolor
2 Extensién al dolor Extensién al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta

Puntos: respuesta verbal > 5 aiios 2-5 aiios < 2 aiios
5 Orientada Palabras adecuadas Sonrie, balbucea
4 Confusa Palabras inadecuadas Llanto consolable
3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor
2 Sonidos incomprensibles  Gruie Se queja ante el dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
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4 N

NIVELES DE NSCIENCIA Y
SEDACION:

Escala de Ramsay:

® Nivel 1: Paciente ansioso agitado o inquieto

® Nivel 2: Paciente cooperador, orientado, tranquilo
® Nivel 3: Paciente dormido, responde a 6rdenes

®* Nivel 4: Paciente dormido, respuesta rapida a estimulos

Nivel 5: Paciente dormido, respuesta lenta a estimulos

Nivel 6: Paciente dormido, ausencia de respuesta

L o




