UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO

Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

@/m .ZML'EMGO’E ﬂﬁeﬂdm’@

Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente con insuficiencia respiratoria tipo | en la

Unidad de Cuidados Cardiologicos de un hospital de Lima, 2018

Autor:

Sonia Alva Torres

Asesora:

Dra. Orfelina Arpasi Quispe

Lima, 17 de diciembre de 2019



DECLARACION JURADA
DE AUTORIA DEL TRABAJO ACADEMICO

Yo, ORFELINA ARPASI QUISPE, adscrita a la Facultad de Ciencias de la Salud, y docente en
la Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud de la Escuela de Posgrado de la Universidad

Peruana Union.

DECLARO:

Que el presente trabajo de investigacion titulado: “Proceso de atencion de enfermeria
aplicado a paciente con insuficiencia respiratoria tipo I en la Unidad de Cuidados
Cardiologicos de un hospital de Lima, 2018 constituye lamemoria que presentan la
licenciada ALVA TORRES SONIA para aspirar al titulo de segunda especialidad profesional
de enfermeria en Cuidados Intensivos Pediatricos, ha sido realizada en la Universidad Peruana

Unidn bajo mi direccion.

Las opiniones y declaraciones de este trabaj o académico son de entera responsabilidad del autor,

sin comprometer a la institucion.

Y estando de acuerdo, firmo la presente declaracion en Lima, a los diecisiete dias del mes de
diciembre de 2019.

Dra. Orfelina Arpasi Quispe



Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente con insuficiencia respiratoria tipo I en

la Unidad de Cuidados Cardiologicos de un hospital de Lima. 2018

TRABAJO ACADEMICO

Presentado para optar el titulo profesional de segunda especialidad profesional de enfermeria

en Cuidados Intensivos Pediatricos

JURADO CALIFICADOR

Mg. Nira Herminia Cutipa Gonzales Dra. Maria Teresa Cabanillas Chavez

Presidente Secretario

Dra. Orfelina Arpasi Quispe

Asesor

Lima. 17 de diciembre de 2019



Tabla de contenido

I Lo] F- W0 Lo o] 01 (=] T Lo [0 OSSPSR \Y;
INQICE AE TADIAS .......vovecveeecee ettt ettt et n et s et s e en et nen e vi
INAICE 08 APENUICES .......veece ettt sttt iX
RESUIMEN.... ettt ekttt e bt e ek bt e e b et e et e e s s be e e ea b e e e sabe e e anbe e e anbeeennbeean X
(0T 11 (1] [0 1 LSS TSP PTORPRPRRTR 11
Proceso de atencion de ENFErMEria..........cocooiiiiiiiiii e 11
RV 2= 1Lo] - Uod T o PSSRSO 11
DAt0S GENETAIES ...ttt 11
Resumen de MOtiVO A8 INGIESO......cueiiiiiiiirieic e 11
SItUaCiON ProbIEMALICA ........coviieiiiee s 12
EXAMENES QUXTTAIES ......oviiveiiecieceeee ettt nre s reene e 14
Tratamiento METICO ........vcvieeeeieee et e et aesresneeneenes 16
Valoracion segun patrones funcionales de salud............ccoooiieiiinininie e 17
DiagnOsticOS A& ENFEIMEITA .......ceeiiieeee e 21
Andlisis de las etiquetas diagnNOSLICaAS ...........cooeirierereiie e 21
Enunciado de enfermeria:.........ccoovieeieee e 24

Lo T T 107 T o SR 25
Priorizacion de los diagndsticos enfermeria..........ccoooveiieneieienenese s 25

Plan d& CUIJAOOS ......ccvveieeiieiieie sttt e e ste e esneentaensenneenns 26
EJECUCTON ...t bbbt bbbt et b e bbbt 32

Y 7 [TV oo ST 37
(081011 (0| (o 1 1 IO TSROSO PP RO URPRPRORO 39



IVIAICO tROFICO ..ottt ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e eeeeeaeens 39

F N Q] (=T =T (=] 0 TSP R R SPPRN 39
Revision de la Literatura /Marco CONCEPLUAL...........covririerieirericese e 41
Definicion de insuficiencia respiratoria aguaa: ...........cccoceeereiniiensieneneesee e 41

L0 L= To IR (=T Tt F SO 43
(0T 11 (1] [0 1 1 1 OSSPSR PTORP PRSP 45
MaALErTAlES Y IMEBLOUOS. ...ttt b et b et sb et 45
THPO Y AISEIIO ...t bbbttt 45
SUJELO A8 BSTUAIO. ...ttt b bbb 45
Delimitacion geografica temporal ... 45
Técnica de recOleCCION e ALOS ..........eveerieieirieriee e 45
CONSIABIACIONES ELICAS ........cveveveceesceceeiete ettt sttt 45
(0T o1 (1] [0 1 Y OSSPSR PP 47
Resultados, analisis Y QISCUSION .........ccviviieieieiere ettt neene e 47
RESUITAAOS. ...ttt et e e s reenteene e reeteeneenreenan 47
Dol (oSSR 47
(0T 11 (1] [0 10 TSSO PRRR 50
ConclusioNeS Y reCOMENTACIONES ..........eiuiiieiieiete ettt ettt sttt bbb sneeneas 50
(@0 0] U1 [ 1= PR 50
RECOMENAACIONES ...ttt ettt bbbttt b et bbb b enes 50

[ E =T =] 0T - TSRS 51
AAPBNTICE ... bbb bbbt bRttt et bbbt 53



indice de tablas

JLIE: 0] - U OSSPSR 12
FUNCIONES VITAIES.....c.eeiiieie ettt sttt e st e e esreesbeentenneesteenee s 12
JLIE: 0] - OSSPSR 13
REQISIIO 08 TIUIESIS.......eeiiteeeieee et b bbbttt e bbb 13
JLIE: 0] - TSRS 14
N SRR 14
JLIE: 0] - U SRS 14
=T 0] 0L USSR SRTORTRN 14
JLIE: 0] - < TSR 15
[ [T 00T o] =T 4= ST SPPPRPT PR 15
JLIE: 0] - PSR 26

Dx. Enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion

—perfusion; evidenciado por disnea, hipoxemia y gasometria arterial anormal................c..co....... 26

Dx. Enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de tubo endotraqueal
con secreciones amarillas purulentas, y disminucién de la movilidad; evidenciada por crepitantes
en la auscultacion; ambos campos pulmonares y reflejo de la tos disminuido.............c.ccoeeenuneee 27
JLIE: 0] - < SRS 28
Dx. Enfermeria: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con fatiga de musculos

respiratorios, evidenciado por uso de ventilador mecanico, disnea e hipoxemia. .........c...coc..... 28

LI o] F- L IR T T T T T T T o T TR T TP TR TR TRTRPRPRPRRRRRTRRIN 29

Vi



Dx. Enfermeria: Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado a disfuncion renal; régimen

terapéutico y deterioro de 10s mecanismos reguladores ...........ccoeveveieriiesisieeierese e 29
JLIE: 0] - 0 OSSPSR 30
Dx. Enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos..............c......... 30
JLIE: 0] - 0 SO TRRRT 32

SOAPIE 1: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion —
perfusion; evidenciado por disnea, hipoxemia y gasometria arterial anormal..............c.cccoevenee. 32
JLIE: 0] - 0 OSSR 33
SOAPIE 2: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de secreciones con
presencia de tubo endotraqueal; evidenciado por secreciones amarillas purulentas, crepitantes a
la auscultacion en ambos campos pulmonares y reflejo de la tos disminuido............c.ccoceveenee. 33
JLIE: 0] - 0 SRR 34
SOAPIE 3: Deterioro de la ventilacién espontanea relacionado con fatiga de musculos
respiratorios; evidenciado por uso de ventilador mecanico, disnea e hipoxemia. ...........c.......... 34
JLIE: 0] - 0 SR 35

SOAPIE 4: Riesgo de desequilibrio electrolitico RA disfuncién renal, régimen terapéutico y

deterioro de 10S MecanisSMOS rEQUIAOIES ...........ociiiiiiiiieieee e 35
JLIE: 0] - 0 TSRS 36
SOAPIE 5: Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos. ..........cc.ccoceveeenenns 36
JLIE: 0] - 0 SRS 37
Evaluacion DIAGNOSTICO L ......c..oiuiiiiiiiiiiiiiiiieieieie ettt bbb 37
JLIE: 0] - 0 SR 37
EValuaCion DIAGNOSTICO 2 ......c.eeiuiieieiiiiiieitieiieieie sttt st b bttt nn bbb 37

Vil



TADIA L8 .ottt ittt ittt ittt ittt nt ettt it ittt et ettt nnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 37

Evaluacion DIagNOSTICO 3 .....c.coui ittt bt 37
TADIA LG ettt e b 37
Evaluacion DIAgNOSTICO 4 .....c.couiiiiieiiiieieesie ettt b e ettt 37
TADIA 20 ...ttt e b s 38
Evaluacion DIagNOSTICO 5 .....c.eiueiiiiiiiieeeee et 38

viii



Indice de apéndices

Apéndice A: GUIA de VAIOTACION........couiiiiieieeree bt 54
Apéndice B: Fichas farmacolOgiCas. ..........cccuriiiiriiiieiece e 60
ADPENAICE C: KAITUBX ...ttt ettt bbb bbb bbbttt 61
Apéndice D: Consentimiento iNfOrMado ..........ccoereiiiiiiiii s 62



Resumen

Proceso de Atencion de Enfermeria realizado al lactante menor, de sexo masculino,
AJ.R.G.*, durante su cuarto dia de hospitalizacién en la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardioldgicos del Instituto Nacional del Nifio de San Borja, con Dx. Médico: insuficiencia
respiratoria aguda.

Durante el proceso del cuidado se identificaron siete diagndsticos de enfermeria;
priorizandose cinco: deterioro del intercambio gaseoso, limpieza ineficaz de vias aéreas, exceso
de volumen de liquidos, CP desequilibrio hidroelectrolitico y CP Infeccidn. Los objetivos
generales planteados durante el turno para el paciente fueron: mejorar el intercambio de gases
progresivamente, recuperar la limpieza eficaz de vias aéreas, disminuir exceso de volumen de
liquidos, revertir el desequilibrio hidroelectrolitico y controlar la infeccién durante el turno. En
conclusidn, de los objetivos propuestos, se alcanzo el primero. El segundo, tercero y cuarto
objetivos fueron parcialmente alcanzados; el ultimo objetivo no se pudo alcanzar, por el corto
tiempo de la atencién. Durante el turno se realizaron las medidas asépticas propuestas; sin

embargo, se necesita mas tiempo para evaluar la disminucién total de la bacteriemia.

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria aguda, ventilacion mecénica, plan de cuidados.



Capitulo |
Proceso de atencion de Enfermeria
Valoracion
Datos generales
Nombre: AJ.R.G.
Fecha de nacimiento: 14 - 01- 2017
Sexo: masculino
Edad: 9 meses
Lugar de procedencia: Lima
Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Cardiologicos
N° de cama: 03
Fecha de ingreso al servicio: 6-05-2017
Dias de hospitalizacion: 4 dias
Fecha de valoracion: 10-05-2017
Hora: 11:30 a.m.

Diagndstico médico: insuficiencia respiratoria aguda

Resumen de motivo de ingreso

El paciente ingres6 procedente de emergencias con cuadros de fondo neurolégico. Con
problemas respiratorios, disnea de reposo, sudoracion y cianosis. La familia refiere que en los
dias previos ha presentado aumento de secreciones respiratorias y febricula 37,7°C.

Antecedentes personales: epilepsia, sindrome de Ohtahara y desnutricion cronica .Ingresa en

11
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nuestra unidad de reanimacion y cuidados especiales con el diagnostico de insuficiencia

respiratoria aguda; es hospitalizado en servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos.

Situacion problematica

El paciente es un lactante menor, de sexo masculino, que se encuentra en el servicio de Unidad
de Cuidados Cardioldgicos, con diagnostico médico: insuficiencia respiratoria aguda. La
valoracion general del lactante es de un aparentemente mal estado de hidratacion, en posicion
semifowler, soporoso, piel tibia edematizada, con sedo analgesia en escala de sedacion RASS -4.

Asimismo, muestra pupilas isocoricas hiperactivas OD: 2 mm, Ol: 2 mm, presencia de tubo
endotraqueal N° 3.5, nivel 12, en comisura derecha conectado a ventilador mecanico modo AC,
FiO2 70%, SatO2 96%, PEEP: 5. También, se observa la presencia de secreciones espesas en boca
y tubo, de caracteristicas purulentas, mucosas orales secas, sin lesiones en labios y cuello cilindrico
movil.

Por otro lado, el porta catéter venoso central se encuentra en la yugular derecha; térax
simétrico, con tiraje intercostal, ruidos crepitantes durante la auscultacion de ambos campos
pulmonares. Los miembros superiores estan edematizados (+++), hematoma de venopunciones
para toma de muestra, gastrostomia a gravedad con residuo gastrico 10cc bilioso. El abdomen
distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos, genitales acordes a su edad, miccion espontanea, orina
color &mbar, cubierto con pafial. Al final, se observa la fuerza muscular disminuida y grado de

dependencia Ill.

Tabla 1

Funciones Vitales

Hora 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00
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T° 37° 37.1° 37.2° 37.2° 37° 36.7°
FC 113x” 105x 96x 78X 90x” 110x
FR 36X 20" 35%” 24X 26X 25X
PA 115 98 100 84 90 97
61 48 58 37 43 52
PAM 82 69 74 54 60 70
FiO2 30% 30% 30% 30% 30% 30%
SatO02 995% 996% 990% 891% 998% 997%
Funciones biologicas
Apetito: No valorable por sedoanalgesia.
Sed: No valorable por sedoanalgesia.
Suefio: No valorable por sedoanalgesia.
Deposicion: Ausente hace tres dias.
Diuresis: Poliuria
Tabla 2
Registro de diuresis
Hora 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00
Diuresis Occ 830cc 60cc 40cc 370cc 50cc

Medidas antropométricas
Peso: 4,280 kg aprox.
Talla: 49cm

IMC: 33.38

Interpretacion: Desnutricion cronica
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Examenes auxiliares

Tabla 3
AGA
Valores obtenidos Valores normales

Ph 75 7.35-7.45
pCO2 11,6 mm Hg 35-45 mm Hg
pO2 186.5mm Hg 80-100 mm Hg
HCO3 9,4mEq/It 22-26 mEq/It
Sat. 02 : 97% 95% - 100%

La alcalosis respiratoria se da cuando hay hiperventilacion por hipoxia a gran altura,
problema de reanimacién, ingestion de sustancias toxicas (salicilatos) enfermedad pulmonar,
lesion traumatica de origen central.

Anaélisis

El paciente presenta el aumento del pH sanguineo, el CO2 esta disminuido causado por la
hipocapnia primaria, consecuencia de la estimulacion del centro respiratorio, hipoxemia y
cambios organicos del sistema nerviosos central. Lo que significa segun lo revisado, una
alcalosis respiratoria descompensada causada por la insuficiencia respiratoria. La compensacion
renal de la alcalosis respiratoria consiste en el aumento de la excrecion de bicarbonato por la

orina 'y en la disminucion de su produccién. Este cuadro renal completo dura unos dias.

Tabla 4
Electrolitos
Valores obtenidos Valores normales
Sodio 151mEqg/It 135-145 mEq/It
Potasio 3.2 mEq/I 3.5-5.5 mEq/It
t
Cloro 108 100-106

Interpretacion: hipernatremia, hipopotasemia, hipercloremia



El paciente en estudio presenta hipernatremia junto a hipercloremia. Las consecuencias
de la primera afectan al sistema cardiorrespiratorio; la segunda con repercusion primaria al
sistema neuroldgico, considerando que la mortalidad es mayor en los casos de hipernatremia
intrahospitalaria. Por lo tanto, procederemos a enfocar nuestros esfuerzos vigilando

estrechamente nuestros protocolos de fluidoterapia y monitoreo de electrolitos.
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Tabla 5
Hemograma
Valores obtenidos Valores normales

Hemoglobina 11.5mg/dI 12-16 mg/dl
Hematocrito 33.2% 42-52%
Leucocitos 12. 340cel/mm3 5000-10000 cel/mm3
Plaquetas 483cel/mm3 150000-50000cel/mm3
Neutréfilos 12.34% 50-60%
Linfocitos 4,18% 20-40%
Monocitos 1.71% 3-7%
Eosindfilos 0.2% 1-4%
Basofilos 0.1% 0-1%

Interpretacion:

El hematocrito es un tipo de andlisis de sangre: se compone de glébulos rojos, globulos
blancos y plaquetas. Los globulos y las plaquetas estan suspendidos en un liquido Ilamado
plasma. El hematocrito mide la cantidad de sangre compuesta por glébulos rojos. Los globulos
rojos contienen una proteina Ilamada hemoglobina que transporta oxigeno de los pulmones al
resto del cuerpo. Tener niveles del hematocrito demasiado altos o bajos puede indicar un
problema de la sangre, deshidratacidn u otras condiciones médicas.

Los leucocitos constituyen una poblacidn celular heterogénea, sus caracteristicas
morfoldgicas y funcionales permiten su diferenciacion. Es con base a estas caracteristicas que,
los autoanalizadores de Gltima generacion son capaces de realizar recuentos de algunas

poblaciones leucocitarias, semejantes a los obtenidos por la lectura del frotis al microscopio.
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Al interpretar un hemograma, el médico no especialista estd méas habituado al uso de los
porcentajes informados, para cada una de las poblaciones leucocitarias, que al valor absoluto de
las mismas que corresponde a la unidad de volumen (microlitro o litro). El considerar solamente
los porcentajes de los diferentes leucocitos puede conducir a errores de interpretacion. Si
utilizamos, como ejemplo, los neutrdfilos; no es igual 50% de neutrofilos en un recuento total de
10.000 leucocitos por mm3 que 50% de neutréfilos en un recuento total de 1.000 leucocitos. En
el primer caso, el recuento absoluto de neutréfilos es normal (5.000); en el segundo caso hay una
situacion de neutropenia critica (500) que requiere aviso e intervencion de inmediato. De la
misma forma, considerando el valor absoluto de la poblacion linfocitaria, es posible diferenciar
linfocitosis relativa de linfocitosis absoluta.

La neutrofilia propia de patologias hematoldgicas, como sindromes mieloproliferativos
cronicos, se acompafa de alteracion en los recuentos de las otras series celulares y caracteristicas
morfoldgicas especiales.

Analisis

El paciente presenta un aumento de las células por encima de 11 mil por microlitro de
sangre; puede ser esto una respuesta anormal a la necesidad el organismo. Sucede cuando quiere
combatir infecciones o cuando el proceso de maduracién no estéa cerrando correctamente.

Tratamiento médico

NPO + GTT a gravedad

Dextrosa 5% 1000cc

Hipersodio 20% (30cc) -1l
Kalium 20% (10 cc )

Dexametasona 0,5 mg EV c¢/6h



Furosemida 2mg EV c¢/6h
Meropenem 160 mg EV ¢/8h
Vancomicina 50 mg EV ¢/6 h
Omeprazol 4mg EV c/24h

Acido valproico 140 mg x SNG c/12h
Topiromato 50 mg x SNG c¢/12h
Piridoxina 50 mg x SNG c /12h
Espironolactona 4 mg x SNG c/12h
Dorzalamida 1 gota c/ojo ¢/8 h
Salbutamol 100mg 2puff c/6h
Budesonida 200mg 1 puff ¢ /12h
Sedo analgesia

Midazolan 0,4mg EV PRN
Fentanilo 0.5 Rass -4

Cloruro de sodio 9% 100cc

Valoracion segun patrones funcionales de salud
Patron 1: Percepcion- control de la salud.
Lactante menor con diagndstico médico de Insuficiencia respiratoria aguda tipo |:
Se encuentra en aparente mal estado, en una fase regular de hidratacion, bajo
sedacion; escala de RASS -4: pupilas isocdricas, hipo reactivas de OD:2 mm OI: 2 mm.

Patron 2: Patron nutricional metabolico
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Normotérmico: 37°C, cuenta con gastrostomia a gravedad con residuo gastrico bilioso
escaso. Piel tibia turgente de integridad intacta, mucosas orales secas lesionada en comisura
labial derecha e izquierda. Con un peso de 4,280Kg, talla de 60 cm (desnutricion cronica), NPO,
nutricion parenteral. Un abdomen distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos, placa dentaria
incompleta por la edad, (09 meses), valoracion de UPP segln escala Norton (6) con riesgo alto.
Hb: 11,5 mg/dl, Hcto: 33,2%, HCO3: 26.6, Na: 151 mEp/It, Potasio: 3.2mEqg/It, Cloro: 108
(Hipernatremia, hipokalemia e hipercloremia).

Patron 3: Patrén eliminacion

El lactante registra deposiciones ausentes: hace méas de 3dias. No elimina flatos.
Diuresis: 819cc en 24 horas, miccidn espontanea en pafal.

Patron 4: Actividad —Reposo

Sub patrones: respiratorio, circulatorio y ejercicio.

El lactante esta colocado en una posicién semifowler, presenta ET N°3.5 nivel 12 en
comisura derecha, ventilacion mecanica —modo asistido controlado--: Fr 25, PIP 22, PEEP 5,
FO2 70 T10.70; rampa 0,20. Se oye crepitantes en ambos campos pulmonares, reflejo de la tos
disminuido; frecuencia respiratoria: 36-30x", respiracion profunda con tiraje intercostal,
saturacion O2: 90-98%, tdrax simétrico; presenta secreciones traqueo bronquiales purulentas,
todas amarillentas. Ph: 7.5, pCO2: 11,6mmHg, PO2: 186,5 mmHg, HCO3: 9,4 mEq/It, Sat. O2:
97%, alcalosis respiratoria descompensada, hipoxemia leve.

Presenta flacidez en miembros inferiores y fuerza muscular disminuida. Frecuencia
cardiaca: 113-102x" irregular, pulso periférico disminuido. Presion Arterial: 115/61mmHg;

presion arterial media: 82-90, catéter venoso central en yugular derecha (26-07-17). Edema
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generalizado, con predominio en miembros superiores e inferiores, llenado capilar < 2°": grado
de dependencia Ill.

Patron 6: Patron perceptivo cognitivo

Sedoanalgesia, RASS -4, pupilas isocoras, reactivas OD:2 mm OI: 2 mm.

Patron 7: Patrén autopercepcion-autoconcepto

Los padres del lactante manifiestan ansiedad por el diagnéstico de su hijo: “Estoy
preocupada por la situacion de la salud de mi bebé”.

Patrdon 8: Patrdn rol y relaciones

Vive con su familia, sus padres son convivientes; recibe visitas de ambos.

Patron 9: Patron sexualidad reproduccion

Tiene los genitales acordes a su edad; en buen estado de higiene.

Patron 10: Patron tolerancia afrontamiento al estrés

Los familiares manifiestan preocupacion y ansiedad, por el estado de salud de paciente.

Patron 11: Patron valores y creencias

Padres profesan la religion catolica.

Hallazgos de datos significativos por patrones funcionales:

-Patron 2: nutricion,

-Hb: 11.5 gr/dl, piel pélida y seca,

-Temperatura: 37° C,

-Presencia de presion en sus talones,

-Presenta diminucion de peso en los ultimos dias casi 3 0 4 Kg, en NPO portador de

gastrostomia, iniciara NPT.
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-Patrén 3: eliminacion,

-Oliguria, miccion espontanea y uso de pafal,

-Patron 4: actividad — ejercicio.

-Actividad respiratoria,

-Disnea en reposo,

-Tiraje intercostal,

-Muestra secreciones traqueos bronquiales: purulentas y amarillentas.

-Presenta crepitantes en ambos campos pulmonares, reflejo de la tos disminuido.  ----V
-Ventilacién mecéanica —modo asistido controlado--: Fr 25, PIP 22, PEEP 5, FO2 70 T1 0.70,
Rampa 0,20.

-Frecuencia respiratoria 30-36 x’, respiracion profunda.

-Presenta catéter venoso central en yugular derecha.

-Presenta grado de dependencia Il1.

-Presenta flacidez en miembros inferiores y fuerza muscular disminuida.

-Patrén 5: perceptivo control de la salud.

-El paciente no presenta control de nifio sano.

-No recibi6 calendario de vacunacion.

-Presenta riesgo de retraso en el desarrollo.

-Desnutricion,

-Presenta hipotonia.

-Bajo sedacion.

-Patrén 7: rol — relaciones.
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-Los padres son convivientes; el lactante es el segundo hijo. Ellos presentan preocupacion
y ansiedad por la salud de su hijo.
Diagnosticos de enfermeria

Anélisis de las etiquetas diagnosticas

-Etiqueta diagndstica: deterioro del intercambio de gases.

-Codigo: 00030,

-Clase: funcidn respiratoria,

-Dominio: tres, eliminacion e intercambio,

-Pégina : 204,

-Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacion y /o eliminacion de dioxido de carbono en
la membrana alveolar.

Caracteristicas definitorias: disnea, hipoxemia, gasometria arterial anormal.

Factor relacionado: desequilibrio en la ventilacion —perfusion.

Enunciado de enfermeria: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado desequilibrio en

la ventilacion perfusion evidenciado por disnea, hipoxemia, gasometria arterial anormal.

Etiqueta diagndstica: limpieza ineficaz de vias aéreas.

Codigo: 00031

Dominio: 11 seguridad /proteccion

Clase: 2 lesion fisica.

Pagina: 395

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto

respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.
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Caracteristicas definitorias: Cambios en la frecuencia respiratoria, crepitantes en ambos
campos pulmonares.

Factor relacionado: Secreciones en los bronquios, purulentas amarillas.

Enunciado de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de
tubo endotraqueal, con secreciones purulentas amarillas y disminucion de la movilidad
evidenciada por crepitantes en la auscultacién ambos campos pulmonares y reflejo de la tos
disminuido.

Etiqueta diagndstica: Exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismos de
regulacion comprometidos.

Cadigo: 00026

Dominio: Nutricion /Reposo

Clase: 5 Hidratacion

Pégina: 178

Definicion: Aumento de la retencidn isotdnicos.

Caracteristicas definitorias: Congestion pulmonar, edema, desequilibrio
hidroelectrolitico, oliguria.

Factor relacionado: Mecanismos de regulacion.

Enunciado de enfermeria: Exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismos de
regulacion comprometidos evidenciado por congestion pulmonar, edema, desequilibrio

hidroelectrolitico, oliguria.

Etiqueta diagnostica: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

Cédigo: 00002
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Dominio: 2 Nutricién

Clase: 1 Ingestion

Pagina: 163

Definicion: Consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabolicas.

Caracteristicas definitorias: palidez de mucosas, pérdida de peso.

Factor relacionado: Incapacidad de absorber nutrientes

Enunciado de enfermeria: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
relacionado por palidez de mucosas, pérdida de peso relacionado con incapacidad de absorber

nutrientes.

Etiqueta diagnostica: CP desequilibrio hidroelectrolitico
Signos y sintomas: sodio: 151mEg/It, potasio: 3.2 mEg/It, cloro: 108
Definicion: Son todas aquellas alteraciones del contenido corporal de agua o electrolitos
en el cuerpo humano. Se clasifican segln sean por defecto o por exceso. Sus etiologias son
diversas, y se agrupan en funcion de la causa que las produce: aumento del aporte, alteracion de
la distribucion o disminucion de la excrecion. Potter, P. (2015).
Enunciado: CP desequilibrio hidroelectrolitico: Hipernatremia, hipokalemia e
hipercloremia.
Etiqueta diagndstica: riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
-Cddigo: 00047,
-Dominio: seguridad /proteccion,

-Clase: lesion fisica,


https://es.wikipedia.org/wiki/Etiolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Excreci%C3%B3n
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Pagina: 387,
Definicion: Vulnerable a una alteracion de una epidermis y /o la dermis que puede
comprometer la salud.
Factor relacionado: agentes farmacoldgicos, factor mecanico (inmovilidad fisica).
Enunciado de enfermeria: riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con
inmovilidad fisica y agentes farmacoldgicos.
Etiqueta diagnostica: CP Infeccion
Signos y sintomas: tubo endotraqueal N°3.5, secreciones espesas purulentas en la boca y
tubo catéter venoso central en yugular derecha; con gastrostomia a gravedad. Leucocitos: 12.

340cel/mm3, febricula 37,7°C.

Definicion: Estado en el que una persona esta en riesgo de ser invadida por
microorganismos oportunistas o patégenos (virus, hongos, bacterias u otros parasitos)
procedentes de fuentes endégenas o exdgenas. Jeffrey B. (1993).

Enunciado: CP infeccién

Enunciado de enfermeria:

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado desequilibrio en la ventilacién _ perfusién
evidenciado por disnea, hipoxemia, gasometria arterial anormal.

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionada a acumulo de secreciones con presencia de
tubo endotraqueal; evidenciado por secreciones amarillas purulentas: crepitantes a la
auscultacion en ambos campos pulmonares y reflejo de la tos disminuida.

Exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismos reguladores comprometidos;

evidenciado por congestion pulmonar, edema, desequilibrio hidroelectrolitico, oliguria.
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Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales relacionadas por palidez de

mucosas. Pérdida de peso relacionado con incapacidad de a sorber nutrientes.

CP desequilibrio hidroelectrolitico.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad fisica y agentes

farmacologicos.

CP infeccion.

Planificacién

Priorizacion de los diagndésticos enfermeria

1.

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado desequilibrio en la ventilacién/
perfusion; evidenciado por disnea, hipoxemia, gasometria arterial anormal.

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de secreciones con presencia
de tubo endotraqueal; evidenciado por secreciones amarillas purulentas, crepitantes a
la auscultacion en ambos campos pulmonares y reflejo de la tos disminuido.

Exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismos reguladores
comprometidos; evidenciado por congestion pulmonar, edema, desequilibrio
hidroelectrolitico, oliguria.

CP desequilibrio hidroelectrolitico.

CP infeccion.



Plan de cuidados
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Dx. Enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion perfusion; evidenciado por disnea,
hipoxemia y gasometria arterial anormal.

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

Obijetivo General:

Paciente mejorara
intercambio de gases
progresivamente durante el
turno.

Resultados Esperados

1. Paciente presentara
gasometria arterial
normal durante el turno.

2. Paciente presentara
respiraciones con ritmo

y profundidad adecuado.

Auscultar los sonidos respiratorios,
durante el turno.

Valorar los signos y sintomas de
alteraciones respiratorias como
cianosis, agitacion, irritabilidad,
confusion, disminucion de la

conciencia, disnea, durante el turno.

Colocar al paciente en una posicion
fowler o semifowler.

Monitorizar los niveles de
saturacion de oxigeno
continuamente, durante el turno.
Anotar los cambios de los valores
de gases arteriales.

Aspirar la boca y traquea segun sea
necesario, observando el color y
aspecto del esputo.

Nebulizar al paciente con suero
fisiologico 5ml ¢/8h

Realizar fisioterapia respiratoria,
segun indicacién médica.

Para encontrar areas posibles de disminucion o
ausencia de ventilacion y la presencia de sonidos
adventicios (Kozier, 2005).

Los signos y sintomas pueden indicar
alteraciones en el estado respiratorio
relacionadas con la ventilacion (Jeffrey, 1993).
La posicién fowler o semifowler favorece el
movimiento de la ventilacion completa, por
consiguiente se aliviara la disnea (Potter, 2002).
Una Sat. 02 menor a 85% mayormente va
acompariado de cambios en la frecuencia,
profundidad y ritmo respiratorio (Jeffrey, 1993).
Los gases arteriales miden el Ph de la sangre
arterial, la presion parcial de 02 y C02 y la
saturacion arterial de 02, que reflejan el estado
de oxigenacion del paciente (Cortez, 2017).

El edema o el dolor puede deteriorar la
capacidad del paciente para limpiar sus propias
aéreas. (Kozier, 2005).

La nebulizacion ayuda a fluidificar las
secreciones y a la misma vez facilita la salida
por medio de la expectoracion (Potter, 2002).
La fisioterapia respiratoria previene la
disfuncion respiratoria, ademas favorece la
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movilizacion y drenaje de las secreciones
bronquiales.

Tabla 7

Dx. Enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia de tubo endotraqueal con secreciones amarillas
purulentas, con disminucién de la movilidad evidenciada por crepitantes en la auscultacion ambos campos pulmonares y reflejo de la
tos disminuida.

Obijetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

Obijetivo General:
Paciente recuperara
limpieza eficaz de vias
aereas durante el turno.

Resultados

1.

Paciente mantendra las
vias respiratorias libres
de secreciones.
Paciente presentara a la
auscultacién ruidos
respiratorios normales,
durante el turno.
Paciente recuperard el
reflejo de la tos en
forma progresiva.

=

Vigilar la frecuencia respiratoria,
profundidad y trabajo respiratorio,
durante el turno.

Auscultar ruidos respiratorios, observar
la presencia de crepitantes durante el
turno.

Evaluar disnea, estridor laringeo y
cianosis durante el turno.

Mantener la cabecera de la cama
elevada 30 a 40 grados durante el turno.

Aspirar la boca y la trdquea segln sea
necesario; observando el color y aspecto
del esputo durante el turno.

Las respiraciones pueden ser algo rapidas a causa
del estado. Pero el desarrollo de una insuficiencia
respiratoria es indicativo de comprension (Potter,
2002).

La presencia de crepitantes puede indicar
obstruccion de las vias aéreas o acumulacion de
secreciones purulentas amarillas (Kozier, 2005).
Son indicadores de obstruccion o de espasmo
laringeo que requieren una rapida evaluacion e
intervencion (Jeffrey, 1993).

Al mantener la cabeza elevada se baja el diafragma,
lo que favorece la expansion del térax.
Movilizacién y expectoracion de las secreciones
para mantener libre las vias aéreas (Potter, 2002).
La aspiracion de secreciones ya se sea por tubo o
boca permite permeabilizar vias aéreas y con ello
obtener una buena saturacion (Kozier, 2005).
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Dx. Enfermeria: Exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismos reguladores comprometidos; evidenciado por congestion
pulmonar, edema, desequilibrio electrolitico, oliguria.

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

Objetivo General:

El paciente disminuira
exceso de volumen de
liquidos.

Resultados:

1. Paciente disminuye
edema.

2. Paciente disminuye

congestion pulmonar.

3. Paciente mejora flujo
urinario.

=

N

SN

Realizando balance hidrico estricto,

durante el turno.

. Valorar edemas y signos de congestion
pulmonar durante el turno.

. Monitorizacion de signos de vitales
durante el turno

. Vigilar continuamente el estado de

hidratacion, durante el turno.

Control estricto de la diuresis (peso de

pafial), durante el turno.

Vigilar ingesta de liquidos durante el
turno.

El balance hidrico permite conocer ingresos y
egresos y establecer el estado general de
hidratacion permitiendo detectar si existe retencion
de liquidos (Birman y Snyder, 2013).

Registrar la cantidad de ingesta de la persona es
imprescindible para realizar un adecuado balance
hidrico y tener un control continuo (Kozier,1998).
La vigilancia permite cerciorarse que realmente la
persona ingiera la dieta completamente, por el
peligro a que no se ingiera y con ello ver algun
signo de intolerancia a la misma (Potter, 2015).

El estado de hidratacion se corrobora con una
adecuada turgencia de la piel o lo cual indica que
hay un adecuado balance de liquidos (Potter, 2015).
La medicion de los volumenes de diuresis permite
verificar si existe una adecuada conservacion del
balance de liquidos (Birman y Snyder, 2013).

La hidratacién ayuda a reducir la viscosidad de las
secreciones, facilitando la expectoracion. El uso de
liquidos calientes ayuda a suavizar las secreciones y
ayudar a su expectoracion, los liquidos con las
comidas pueden aumentar la dilatacion gastrica y la
presion sobre el diafragma (Kozier, 2005).




Tabla 9

29

Dx. Enfermeria: CP desequilibrio hidroelectrolitico: Hipernatremia, hipokalemia e hipercloremia.

Objetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

Obijetivo General:
Revertir desequilibrio
hidroelectrolitico

. Valorar patrén nutricional metabolico:

analizar los valores de electrolitos NA,
Ky CL durante el turno.

. Controlar signos vitales PA, FC, FR

durante el turno.

. Evaluar la turgencia de la piel, color

temperatura y humedad de las mucosas,
durante el turno.

. Controlar la diuresis horaria durante el

turno.

. Valorar signos de hipokalemia:

debilidad, paralisis, arritmias cardiacas
durante el turno.

. Valorar signos de hipernatremia e

hipocloremia durante el turno.

Realizar balance hidrico estricto durante
el turno.

. Administrar Dextrosa

5%21000cc,hipersodio 20%30cc,kalium
20%10cc

Los valores de Na, K y CL encontrados en el
examen ayudan a determinar si el tratamiento
dado es el adecuado (Ghil, 2010).

Los cambios asociados con la hipokalemia
incluyen anomalias de conduccidn, taquicardia y
arritmias, asi como hipotension (Jeffrey, 1993).
Una hiponatremia por déficit de agua se
manifiesta con signos de deshidratacion (Birman
y Snyder, 2013).

En una hipokalemia prolongada puede darse una
poliuria, ademas mediante la diuresis existe
perdida de electrolitos lo que puede
comprometer la salud (Potter, 2002).

Los signos de hipokalemia confirman la
presencia de desequilibrio de electrolitos por
causa de diabetes (Birman y Snyder, 2013).

En una hipernatremia se puede presentar:
debilidad, irritabilidad, convulsiones e incluso
coma, las cuales deben ser vigilados (Birman y
Snyder, 2013).

El balance hidrico permite conocer ingresos y
egresos, y establecer el estado general de
hidratacion (Birman y Snyder, 2013).

La administracion de liquidos y electrolitos es
de suma importancia para mantener las
funciones vitales y la homeostasis para satisfacer
optimamente sus demandas metabdlicas(Birman
y Snyder, 2013).
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Dx. Enfermeria: CP infeccion
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Obijetivos

Intervenciones

Fundamento cientifico

General
Controlar infeccion

w

Realizar lavado de manos, segun las
directrices de la OMS, haciendo uso
de clorhexidina espuma al 4% en
cada turno.

Realizar, continuamente,
colocacion de equipo de proteccién
personal: gorro, mascarilla,
mandil6n y botas.

Controlar signos vitales cada 4 horas.

Administrar medicamento:
Meropenem 160mg cada 8 horas
endovenoso.

Administrar medicamento:
Vancomicina 50mg cada 6 horas
endovenoso.

Vigilar el estado y condiciones del
catéter venoso central femoral.

La higiene de las manos ayuda a evitar la
transferencia de microorganismos de una
persona a otra. Al educar a la familia estaremos
evitando infecciones agregadas en el paciente
(Behrman, 2004).

Los guantes y las batas protegen de los
microorganismos presentes en las sustancias
corporales del paciente. Las mascarillas y las
protecciones oculares reducen la diseminacion
de microorganismos, trasmitidos a través de las
goticulas (Kozier, 2005).

Los signos de infeccion sistémica son los
siguientes: aumento del pulso y de la frecuencia
respiratoria si la fiebre es alta. Malestar general
y pérdida de energia, anorexia y en algunas
situaciones, nauseas y vomitos, aumento de
tamafo y dolor leve en los ganglios linfaticos
que drenan la zona infectada (Behrman, 2004).
El Meropenem es un antibidtico
Carbapenémicos, bactericida. Inhibe sintesis de
pared celular bacteriana en bacterias Gram+ y
Gram-, ligandose a proteinas de union a
penicilina (Castell, 2007).

Es un antibidtico Glicopéptido, bactericida de
gérmenes Gram+. Inhibe la biosintesis de la
pared celular bacteriana, interfiere en la sintesis



https://www.vademecum.es/atc-j01dh
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Cambiar el equipo de cuidados del
paciente segun protocolo de la
institucion.

Ensefiar a las visitas a lavarse las
manos al entrar y salir de la
habitacion del paciente.

Educar al familiar sobre la
importancia de las vacunaciones.

de ARN y dafia la membrana celular bacteriana
(Castell, 2007).

Es frecuente que la piel y las mucosas se
afecten en un proceso infeccioso local, lo que
da lugar a las siguientes: tumefaccion
localizada, enrojecimiento localizado (Jeffrey,
1993).

La exposicion prolongada de los equipos al
ambiente del paciente aumenta el riesgo de
contaminacion, y favorece el crecimiento de
bacterias (Kozier, 2005).

Las medidas higiénicas reducen los
microorganismos residentes y transitorios y la
probabilidad de infeccion (Kozier, 1998).

Las vacunas protegen frente a las enfermedades
infecciosas virulentas. La educacion sobre las
vacunas ayudara a sensibilizar a los familiares
sobre la importancia de la misma (Castell,
2007).
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SOAPIE 1: Deterioro del intercambio de gases relacionado al desequilibrio en la ventilacion —
perfusion; evidenciado por disnea, hipoxemia y gasometria arterial anormal.

Fecha/hora Intervenciones

19/10/2017 S No evaluable.

7:00 a.m.

7:30 a.m. @) -Lactante menor con tubo endotraqueal N°3.5, nivel 12, en comisura
derecha, ventilacion mecanica modo asistido controlado: Fr 25, PIP 22,
PEEP 5, FO2 70 T1 0.70. Rampa 0,20. Crepitantes en ambos campos
pulmonares, reflejo de la tos disminuido, frecuencia respiratoria: 36-
30x”, respiracion profunda con tiraje intercostal, saturacion O2: 90-
98%, térax simétrico. Ph: 7.5, pCO2: 11,6mmHg, PO2: 186,5 mmHg,
HCO3: 9,4 mEqg/It, Sat. O2: 97%, alcalosis respiratoria descompensada,
hipoxemia leve.

A -Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la
ventilacion - perfusion evidenciada por disnea, hipoxemia y gasometria
arterial anormal.

7:30 a.m. P -Paciente mejorara el intercambio de gases progresivamente durante el
8:00 a.m. turno.

10:00am -Auscultar los sonidos respiratorios.

12:00m -Valorar los signos y sintomas de alteraciones respiratorias como
12:30pm cianosis, agitacion, irritabilidad, confusion, disminucion de la

conciencia, disnea, etc.

-Colocar al paciente en una posicion fowler o semifowler.
-Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno continuamente.
-Anotar los cambios de los valores de gases arteriales.

-Objetivo parcialmente alcanzado.

-Paciente presenta gasometria arterial normal, pero aln presenta
hipoxemia.

-Paciente mantiene hidratacion adecuada: piel turgente, mucosas orales
hdmedas, llanto con lagrimas.
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Tabla 12

SOAPIE 2: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de secreciones con
presencia de tubo endotraqueal evidenciado por secreciones amarillas purulentas, crepitantes a
la auscultacion en ambos campos pulmonares y reflejo de la tos disminuido.

Fecha/hora Intervenciones

19/10/2017 S No evaluable.

7:00 a.m.

7:30 a.m. @) -Lactante menor, con sedo analgesia en escala de sedacion RASS -4,

presencia de Tubo Endotraqueal N°3.5, nivel 12 en comisura derecha
conectado a ventilador mecanico modo AC, presencia de secreciones en
boca y tubo espesas de caracteristicas purulentas, se ausculta
crepitantes en ambos campos.

A -Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a acumulo de secreciones
con presencia de tubo endotraqueal evidenciado por secreciones
amarillas purulentas; crepitantes a la auscultacion en ambos campos
pulmonares y reflejo de la tos disminuido.

P -Paciente recuperara limpieza eficaz de vias aéreas durante el turno.
7:30 a.m. I -Auscultar los sonidos respiratorios.
8:00 a.m. -Valorar los signos y sintomas de alteraciones respiratorias como
8:30 a.m. cianosis, agitacion, irritabilidad, confusion, disminucion de la
10:00 a.m. conciencia, disnea, etc.
10:30 a.m. -Colocar al paciente en una posicion fowler o semifowler.
11:00 a.m. -Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno continuamente.
12:00 m. -Anotar los cambios de los valores de gases arteriales
12:30 p.m.
13:00 p.m. E -Objetivo parcialmente alcanzado.

-Paciente presenta gasometria arterial normal, pero aun presenta
hipoxemia. Paciente mantiene hidratacion adecuada: piel turgente,
mucosas orales humedas, llanto con lagrimas.
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SOAPIE 3: Exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismo reguladores
comprometidos; evidenciado por congestion pulmonar, edema, desequilibrio electrolitico,

oliguria.

Fecha/hora Intervenciones

19/10/2017 S -No evaluable.

7:00 a.m.

7:30 a.m. @) -Lactante menor con crepitantes en ambos campos, miembros
superiores edematizados (+++). Diuresis: 819cc en 24 horas, miccién
espontanea, color &mbar en pafial.

A -Exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismos reguladores
comprometidos evidenciado por congestion pulmonar; edema,
desequilibrio electrolitico y oliguria.

P -El paciente disminuiré exceso de volumen de liquidos.

7:30 a.m. -Realizando balance hidrico estricto, durante el turno.

8:00 a.m.

-Valorar edemas y signos de congestion pulmonar durante el turno.
8:30am. -Monitorizacion de signos de vitales durante el turno.

9:00 a.m. -Vigilar continuamente el estado de hidratacion, durante el turno.
-Control estricto de la diuresis (peso de pafal), durante el turno.

10:00 a.m. -Vigilar ingesta de liquidos durante el turno.

10:30 a.m.

11:00 a.m.

12:00 m.

13:00p.m. E -Objetivo parcialmente alcanzado: paciente disminuye congestion

pulmonar, mejora flujo urinario, pero persiste edema.
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SOAPIE 4: CP desequilibrio hidroelectrolitico: hipernatremia, hipokalemia e hipercloremia.

Fecha/hora Intervenciones
19/10/2017 S -No evaluable.
7:00 a.m.
7:30 a.m. @) -Lactante menor con Sodio: 151mEg/It, Potasio: 3.2 mEg/It, Cloro: 108
A -CP desequilibrio hidroelectrolitico.
P -Paciente disminuiré riesgo de desequilibrio electrolitico durante el
turno.
7:30 a.m. I -Valorar patron nutricional-metabdlico: analizar valores de electrolitos:
8:00 a.m. Na, Ky Cl durante el turno.
8:30 a.m. -Controlar signos vitales PA, FC, FR durante el turno.
9:00 a.m. -Evaluar la turgencia de la piel, color temperatura y humedad de las
10:00 a.m. mucosas.
10:30 a.m. -Controlar la diuresis horaria durante el turno.
-Valorar signos de hipokalemia: debilidad, paralisis, arritmias
12:00 m. cardiacas.
12:30 p.m. -Administrar Dextrosa 5%21000cc, hipersodio 20%30cc,kalium
20%10cc.
-Valorar signos de hipernatermia e hipocloremia durante el turno.
-Realizar balance hidrico estricto durante el turno.
13:00 p.m. E -Objetivo alcanzado: Se revertid el desequilibrio hidroelectrolitico
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SOAPIE 5: CP infeccion

Fecha/hora Intervenciones

19/10/2017 S -No evaluable.

7:00 a.m.

7:30 a.m. @) -Lactante menor con presencia de tubo endotraqueal N°3.5, nivel 12 en
comisura derecha, conectado a ventilador mecénico, secreciones
espesas purulentas en boca. Tubo catéter venoso central en yugular
derecha, con gastrostomia a gravedad con residuo gastrico 10cc bilioso,
leucocitos: 12. 340cel/mm3, febricula 37,7°C.

A -CP infeccion
P -Paciente disminuiré riesgo de infeccion durante el turno.

7:30 a.m. I -Realizar lavado de manos, segun las directrices de la OMS, haciendo

8:00 a.m. uso de clorhexidina espuma al 4% en cada turno.

8:30 a.m. -Realizar, continuamente, colocacion de equipo de proteccién personal:

10:00 a.m. gorro, mascarilla, mandilén y botas.

10:30 a.m. -Controlar signos vitales cada 4 horas.

12:00 m -Administrar medicamento: Meropenem 160mg cada 8 horas,

12:30 p.m. endovenoso.

-Vigilar el estado y condiciones del catéter venoso central femoral
-Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun protocolo de la
institucion.

-Administrar medicamento: Vancomicina 50mg cada 6 horas,
endovenoso.

-Ensenfiar a las visitas a lavarse las manos al entrar y salir de la
habitacion del paciente.

-Educar al familiar sobre la importancia de las vacunaciones.

13:00 p.m. E -Objetivo alcanzado: Se logra controlar la infeccién.




Evaluacién

Tabla 16

Evaluacion Diagnostico 1
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Diagnosticol

Evaluacion

Objetivo general.
Paciente mejorara el nivel de gases

progresivamente durante el turno.

OA.
Paciente mantiene vias aéreas respiratorias

libres de secreciones.

Tabla 17

Evaluacion Diagnostico 2

Diagnostico2

Evaluacion

Objetivo general.
Paciente recuperara limpieza eficaz de vias

aéreas durante el turno.

OPA.
Paciente presenta gasometria arterial normal,

pero aun presenta hipoxemia.

Tabla 18

Evaluacién Diagndstico 3

Diagnostico 3

Evaluacion

Obijetivo general.

El paciente disminuira exceso de volumen de

liquidos.

OPA.
Paciente disminuye congestion pulmonar,

mejora flujo urinario, pero persiste edema.

Tabla 19

Evaluacion Diagnostico 4

Diagnostico 4

Evaluacion

Objetivo general.

OPA:
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Paciente revertira el desequilibrio

hidroelectrolitico durante el turno.

Se logro revertir el desequilibrio

hidroeléctrico durante el turno.

Tabla 20

Evaluacion Diagnostico 5

Diagndstico5

Evaluacion

Obijetivo general.

Controlar infeccion durante el turno.

OPA.
Se logré disminuir infeccién durante el

turno.
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Capitulo 11
Marco tedrico
Antecedentes

Padilla (2017) realiz6 un estudio en dos regiones del Peru titulado: “Neumonias en nifios
en el Peru: tendencias epidemioldgicas, intervenciones y avances” que tuvo como objetivo
implementar estrategias preventivo-promocionales, para superar en nifios menores de 5 afios.
Tuvo como resultado que la etiologia viral es la méas frecuente 55% vs 21% bacteriana, siendo el
virus Sincitial Respiratorio y S. Pneumoniae los patdégenos predominantes. Concluyendo que el
Peru ha logrado importantes avances en la reduccion de las tasas de incidencia y mortalidad —por
neumonia en la nifiez — gracias a las diversas intervenciones implementadas que requieren ser
evaluadas para determinar su nivel real de impacto.

Por su parte, Castiglioni (2017) en su investigacion realizada en Santiago de Chile:
“Atrofia muscular espinal: manejo respiratorio en la perspectiva de los recientes avances
terapéuticos en Clinica Las Condes” refiere que la atrofia muscular espinal (AME) es la primera
causa genética de mortalidad en lactantes. La severidad de las manifestaciones clinicas es un
continuo, con tres principales subtipos en pediatria: AMEL que se presenta en recién nacidos y
no logran sentarse, AME2 en nifios que no logran caminar, pero si sentarse y AME3 a quienes
logran caminar.

La complicacion mas seria es la insuficiencia respiratoria. El resultado es el enfoque del
manejo respiratorio preventivo, con toma de decisiones anticipadas por parte de los cuidadores.
Por tanto, incluye optimizar el manejo de la tos, evitar la deformacién de la caja toréacica y
permitir un desarrollo pulmonar adecuado. Tratar la hipoventilacién, manejar oportunamente las

infecciones respiratorias, el trastorno de deglucion, el reflujo gastroesoféagico y la malnutricion.
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Con un enfoque multidisciplinario nos imponen teniendo como conclusion nuevos desafios,
donde los cuidados respiratorios deberian estar de acuerdo a lo sugerido, en consensos de
estandar de manejo; optimizando sus condiciones globales a la espera de tratamientos mas
especificos.

También, Birman (2003) realiz0 el estudio: “Proceso de Atencion de Enfermeria a una
lactante con neumonia, basado en patrones funcionales de Marjory Gordon en el Hospital de la
Mujer Comitan, Comitan de Dominguez, Chips., México”. Cuyo objetivo fue identificar las
necesidades alteradas, corregir, mantener y rehabilitar al paciente por medio de la aplicacion de
conocimientos y procedimientos, con la finalidad de que este recobre en el menor tiempo
posible: la salud.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios. Se logré la disminucion de la dificultad
respiratoria, mejoria en la permeabilidad de la via aérea, mantenimiento de la frecuencia cardiaca
y prolongacion de periodos de suefio. Sin embargo, debido a que la paciente presentaba una
desnutricion severa, con evolucion de 6 meses, no pudo modificarse este patron y aunado a la
gravedad del padecimiento fallecié. Se consider6 las diferentes acciones, para la creacion de una
guia, para el cuidado de los pacientes que desarrollen dicha patologia (Potter, 2015).

Concluye, que pudieron identificar los factores de riesgo por los cuales se desencadend la
patologia. Realiz6 de manera eficaz una serie de actividades que se podran desarrollar en los
pacientes que padezcan de insuficiencia respiratoria aguda, a través, de la guia elaborada en
donde esta detallado los cuidados especificos de enfermeria. Debemos tener en cuenta desde el

proceso de concepcion misma y continuar durante toda la edad pre-escolar del paciente.
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Lamentablemente, hoy en dia, la neumonia es la causa principal de muerte de nifios
menores de 5 afios en todo el mundo; su principal afectacion son los alvéolos pulmonares, lo que
compromete el patron respiratorio.

Esta enfermedad, si no es tratada oportunamente, puede tener complicaciones como: fallo
respiratorio agudo, absceso pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva. Es entonces, cuando el
personal de enfermeria asume un papel importante en la ejecucion de intervenciones que ayudan
a mantener la permeabilidad y la estabilidad de la via aérea. Se identificaron las necesidades
prioritarias con base, en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon; se disefié un plan de
cuidados individualizado encaminado al mantenimiento del patron respiratorio, para este se
utilizaron las taxonomias: NANDA, NIC y NOC (Kozier, 1998).

Revision de la Literatura /Marco conceptual

Definicion de insuficiencia respiratoria aguda:

Segln Meneghello (2013) es una enfermedad en la que los pulmones no pueden cumplir
su funcion, por esto los niveles de oxigeno en la sangre disminuyen y la concentracién de
dioxido de carbono aumenta. Esta afeccion puede afectar tanto a nifios como adultos, incluso los
bebes la desarrollan y suele aparecer de repente, lo que la convierte en una emergencia médica

Falla en el intercambio gaseoso 0 hematosis:

Sindrome de distrés respiratorio en el adulto.

Diagndstico. Manifestaciones clinicas que derivan de hipoxemia e hipercapnia, pero son
inespecificas y poco sensibles, pudiéndose encontrar en ausencia de falla respiratoria. No
obstante, se presente esta alteracion, no sirve para el diagndstico etioldgico. Es importante hacer
notar, la existencia de mecanismos compensadores de la hipoxemia que funcionan mas

adecuadamente, en situaciones de falla prolongada o cronica, lo que a su vez, da mayor


https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_distr%C3%A9s_respiratorio
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tolerancia a los fendmenos que producen alteracion aguda, que aquellos que producen falla méas
insidiosa.

Tratamiento. A.- Mantener via aérea adecuada, ya sea remover secreciones;
broncodilatar, si es necesario intubacion orotraqueal. B.- Correccion de la oxigenacion aportando
oxigeno en la forma mas apropiada, recordando la diferencia entre alteracion aguda y crénical2.
C.- Correccion de la acidosis respiratoria; debiendo corregir la enfermedad de base, pues, no
tiene indicacion de aporte de bicarbonato. D.- Mantenimiento del gasto cardiaco y del correcto
aporte a los tejidos, asegurando volemia y hemoglobina adecuadas. E.- Tratamiento del proceso
patologico subyacente F.- Evitar las complicaciones y la iatrogénica.

Prevencion. Un neumdlogo se encargara de diagnosticar el tipo de insuficiencia
respiratoria que se ha desarrollado y aplicar el tratamiento adecuado. La finalidad del tratamiento
consistird en dar el soporte respiratorio que el paciente necesita, asi como tratar las causas como
inflamacidn o infecciones. Recuerda que esta afeccion necesita un tratamiento inmediato.

El tratamiento para la insuficiencia respiratoria aguda seré:

Oxigenoterapia. Este se administrara a través de distintos dispositivos y se suministran
altas dosis de oxigeno.

Asistencia ventilatoria: en caso de que la oxigenoterapia no funcione, debe conectarse al
paciente a un respirador artificial, esto liberara las vias respiratorias, evitando que se inhalen
liquidos y secreciones bronquiales.

En el caso de la insuficiencia respiratoria cronica el tratamiento sera oxigenoterapia.

Medicamentos: en este caso se administraran broncodilatadores y antibidticos en caso de

que exista una infeccion.
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Fisioterapia respiratoria: facilita la expulsion de la mucosidad que ocasiona la
obstruccion, ademas permite que los musculos respiratorios sean mas eficientes.

Traqueotomia: es un orificio que se hace en la traquea cuando la insuficiencia respiratoria
es muy grave, por este orificio se administrara el oxigeno necesario. La canula que se coloca
puede permanecer alli por afios; debiendo tener cuidado y una constante higiene.

Cuidados de Enfermeria (Comparacion de las patologias del paciente de la bibliografia
investigada).

Revertir patologia subyacente y de los factores precipitantes. * Revertir los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados.

Oxigenoterapia. La hipoxemia es la anormalidad méas mortal en insuficiencia respiratoria.
Incrementar la saturacion cercana al 90% o > es la mayor prioridad en el manejo.

Reduccion de los requerimientos de oxigeno. Tratar la fiebre, agitacion, sepsis,
respiracion dificultosa conlleva marcada disminucion del consumo de oxigeno.

Optimizar transporte de Oxigeno normalizando el gasto cardiaco y glébulos rojos.

Evitar las complicaciones por iatrogenia: injuria pulmonar, toxicidad por oxigeno, baro-
trauma, etc.

Modelo tedrico

Se ha tomado como base a la tedrica Virginia Henderson, quien establece que el paciente
necesita de ayuda para lograr su independencia, identificando “Catorce necesidades humanas
bésicas”, en las que sustenta la atencion de enfermeria. Identifico la relacion de enfermera-

paciente, en tres niveles: como sustituta, colaboradora y compafiera del paciente.
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La funcion principal de la enfermera es ayudar a la persona sana o enferma, a llevar a
cabo actividades que realizaria sin ayuda, si tuviera las fuerzas y conocimientos necesarios, que
permitan recuperar su salud y por ende, su independencia (Marriner, 2008).

El papel de la enfermera es de vital importancia, la lactante en estudio, necesita de todos
modos ayuda sustituta en diferentes actividades basicas, como la alimentacién, eliminacién,
vestimenta entre otras. Al encontrarse enferma, con muchas necesidades bésicas alteradas, su
dependencia es total. Se le ayuda a realizar todas sus actividades e incluso hasta las cuales por su

edad podria cumplir con normalidad; como la movilidad.
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Capitulo 111
Materiales y Métodos

Tipo y disefio

El presente trabajo se realiz6 mediante el estudio de caso.
Sujeto de estudio

Paciente lactante menor Jesus Adrian Romero.
Delimitacion geogréfica temporal

El presente estudio se realiz6 en el Instituto Nacional del Nifio de San Borja, ubicado en
el distrito de San Borja, en la Av. Agustin de la Rosa Toro 1399. Lima.

Se realizo entre los meses de octubre a diciembre del 2017.
Técnica de recoleccion de datos

Los datos obtenidos fueron recolectados mediante la entrevista y como instrumento la
Guia de valoracion por patrones funcionales de Marjori Gordon; con el que se realizé la
valoracién de forma detallada. A partir de los datos obtenidos se elaboraron los diagnosticos de
enfermeria (NANDA), para luego realizar la planificacion. Se ejecutaron las actividades
programadas y finalmente se evaluaron los objetivos planificados.

Los resultados fueron alcanzados en una 20%; mientras que el 60% de los objetivos

propuestos no fueron alcanzados.

Consideraciones Eticas
Para la realizacion del presente trabajo académico se solicito el permiso correspondiente
a la jefa del servicio, quien permitié escoger a un paciente y tener el acceso a la historia clinica,

con lo que se logro recolectar los datos necesarios para la investigacion.
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Posteriormente se explico al padre el motivo de las preguntas y el por qué realizamos el
proceso de cuidados de enfermeria. Para tal caso se efectu6é un consentimiento informado, se
pidio al padre que lea y firme el estudio dando su apoyo. El padre estuvo de acuerdo con el

documento y firmé. (Ver apéndice).
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Capitulo IV

Resultados, anélisis y discusion

Resultados
Objetivo Obijetivo parcialmente Obijetivo no
alcanzado alcanzado alcanzado
Diagnostico 1 X
Diagnostico 2 X
Diagnostico 3 X
Diagnostico 4 X
Diagnostico 5 X
Discusion

En el primer diagnostico planteado de deterioro del intercambio de gases relacionado a
desequilibrio en la ventilacion —perfusion evidenciado por disnea, hipoxemia y gasometria
arterial anormal—. Se logrd el objetivo alcanzado: el intercambio gaseoso para un mejor
conocimiento, de la fisiopatologia, del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). Es
conveniente recordar someramente las nociones bésicas del intercambio gaseoso en condiciones
normales.

Dado que la mayor parte de la informacion sobre la alteracion del intercambio gaseoso se
obtiene de la gasometria arterial. Es conveniente recordar los factores extrapulmonares que
pueden ocasionar hipoxemia, hipo o hipercapnia. La disminucion de la ventilacion alveolar
debida al dolor ocasionado por la inspiracion es frecuente en pacientes traumaticos y/o
postoperados de torax y abdomen. También, el fallo cardiaco severo ocasiona hipoxemia de
causa no pulmonar, debido a que la saturacion de oxigeno de la sangre venosa, que llega a los

pulmones, es extraordinariamente baja, y magnifica el efecto del shunt fisiologico.
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En el segundo diagndstico planteando de limpieza ineficaz de vias aéreas, relacionado
con presencia de tubo endotraqueal, con secreciones amarillas purulentas y disminucion de la
movilidad; evidenciada por crepitantes en la auscultacién en ambos campos pulmonares y reflejo
de tos disminuido. Se obtuvo que este objetivo fue parcialmente alcanzado, debido al
mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea. Es un punto importante, dentro de la atencion
del paciente critico, tanto en el ambiente intrahospitalario como fuera, la evaluacién inicial
(aplicar el MES: miro, escucho, siento), con lo cual discerniremos si existe permeabilidad de la
via aérea; necesarios en pacientes con mal patron respiratorio o en los cuales es obligatorio la
ventilacion asistida.

Para establecer una via aérea permeable podemos realizar la maniobra de frente menton,
la cual no debe realizarse ante la sospecha de lesion cervical; en estos pacientes podemos realizar
la traccion mandibular. Otras maniobras son la colocacion de una canula orofaringea o
nasofaringea, con lo cual se alivia la obstruccion ocasionada por los tejidos blandos del piso de la
boca (lengua).

En el tercer diagndstico, exceso de volumen de liquidos relacionado a mecanismo
reguladores comprometidos por congestion pulmonar, edema, desequilibrio electrolitico y
oliguria. El objetivo se alcanz6 parcialmente debido a que el paciente necesita de agua para que
funcione su cuerpo.

En el cuarto diagnostico CP, desequilibrio hidroelectrolitico relacionado a disfuncion
renal, régimen terapéutico y deterioro de los mecanismos reguladores. Los electrolitos son
minerales que normalmente estan presentes en el cuerpo. Cada uno lleva una pequefia carga
eléctrica. Los electrolitos estan presentes en la sangre, la orina y otros liquidos corporales. Un

equilibrio adecuado de electrolitos ayuda a tu cuerpo a mantener los liquidos en concentraciones
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adecuadas. El sodio, el potasio, el cloruro y el calcio son electrolitos. Los obtienes de los
alimentos que consumes y los liquidos que bebes; los pierdes al transpirar.

En el quinto diagndstico CP de infeccion relacionado con procedimientos invasivos. Las
intervenciones especificas de enfermeria dependeran de la naturaleza y severidad del riesgo. Los
pacientes deben aprender a reconocer los signos de infeccion y como reducir este riesgo. La
cirugia es un factor de riesgo frecuente de cara a la infeccion y un médico puede
prescribirle antibidticos profilacticos. La inmunizacion es otra intervencion médica frecuente
para aquellos que tienen un alto riesgo de infeccion. El refuerzo de las medidas de higiene y
prevencion de las infecciones, incluida la vacunacion, puede limitar la propagacion de
microorganismos resistentes y reducir el uso inapropiado o excesivo de los antimicrobianos. Las
medidas de prevencion de las infecciones, como el saneamiento, el lavado de manos, la
preservacion de la inocuidad de los alimentos y el agua y la vacunacion, pueden reducir la

propagacién de microorganismos resistentes a los antimicrobianos.


https://es.wikipedia.org/wiki/Antibi%C3%B3tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Profilaxis_antibi%C3%B3tica
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Capitulo V
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

Después de aplicar el proceso de atencidn de enfermeria en el paciente, se llega a la
siguiente conclusion: siendo un paciente que ingreso al Instituto de Salud del Nifio de San Borja,
con insuficiencia respiratoria tipo I, fue mas dificultoso poder optimizar los objetivos planteados
para su mejoria dentro de un turno de 6 horas.

El aplicar el proceso de cuidados de enfermeria permite enfocar adecuadamente los
cuidados, segun los patrones funciones alterados, permitiendo brindar cuidados holisticos,
humanizado y oportunos.

Recomendaciones

Se recomienda para los proximos estudios la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria, a pacientes con cuadros agudos. Asi mismo, a quienes se encuentren dentro del
servicio donde se labora, ya que, en mi caso, se presentd esa dificultad porque no laboro en el

servicio de UCI pediétrica.
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VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DEL PACIENTE PEDIATRIA ESSALUD

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Historia Clinica:

Teléfono:

Sexo:F () M ()

N° Cama:

DNI N°

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE
LA SALUD

Antecedentes de enfermedades y/o

Quirurgicas:

PCI( ) DM () Tipo Gastritis/Ulcera (
) TBC() Asma( ) Prematuro( )
Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Medicamentos (

)
Alimentos ( ) Otros:

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

Estilos de Vida/Habitos: Hace deporte ()
Consumos de Agua pura ( ) Comida Chatarra
()

Factores de Riesgo:

Bajo Peso: Si () No () Vacunas Completas:
Si()No()

Hospitalizaciones Previas: Si() No ()

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religién:
Si ()No()
Restriccion Religiosa:

Bautizado en su religion:

Religion de los padres: Catdlico ( ) Evangélico ( )
Adventista ( )

Otros: Observaciones:

PATRON AUTOPERCEPCION-
AUTOCONCEPTO TOLERANCIA A LA
SITUACION Y AL ESTRES

Reactividad: Activo ()
Hiperactivo ( )

Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso ( )
Irritable ( )
Negativo ()
Temeroso ( )
Intranquilo ( )

Hipoactivo ( )

Indiferente ( )

Agresivo ()
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Descripcion:

‘Consumo de Medicamentos Prescritos: Si ()
No ()
Especifique:

PATRON RELACIONES-ROL

Se relaciona con el entorno: Si() No ()

Llanto Persistente: Si () No ()
Comentarios:

Participacion Paciente/Familia en las Actividades

Diarias y/o Procedimientos: Si() No
()

Reaccion frente a la enfermedad paciente y familia:
Ansiedad () Indiferencia ( )

Rechazo ()

Comentarios:

Con quienes vive: Cuidador PATRON DESCANSO-SUENO

principal:

Recibe Visitas: Si() No()

Comentarios: Suefio: N° de horas de Suefio:

_ Alteraciones en el Suefio: Si () No ()
Relaciones Familiares: Buena ( ) Mala () Especifique:

Conflictos ( )

Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: | Motivo:

Si() No()

Familia Nuclear: Si ( ) No ( ) Familia
Ampliada Si ( ) No ()

Padres Separados: Si( ) No ()

Problema de Alcoholismo:  Si() No ()
Problemas de Drogadiccion: Si( ) No ()
Depresion: Si () No ()

Pandillaje: Si( ) No ( ) Otros:

Especifique:

Comentarios:

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

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

Somnoliento ( ) Confuso ( )
Irritable ()

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Actividad Respiratoria: Respiracion: FR: _

Amplitud:  Superficial () Profunda ()
Disnea ( )

Tiraje () Aleteo nasal ()

Apnea ()

Tos Ineficaz: Si( ) No ()

Secreciones: Si ( ) No ()

Caracteristicas:

Ruidos Respiratorios: CPD( ) CPI() ACP
()

Claros () Roncantes ( ) Sibilantes ()
Crepitantes ()
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Estupor ( )
Comentarios:

Coma ()

Pupilas: Isocoricas ( )

Reactivas ( )

Anisocoricas ()

No Reactivas ( ) Fotoreactivas ( ) Midticas (

) Midriaticas ( )
Tamafio: 3-4.5mm ()

45 mm ()

Foto Reactivas: Si ()

Comentarios:

<3mm() >

No ()

Escala de Glasgow: Lactante

Apertura Verbal Motor
ocular
Espontaneo | Balbuceo Mov. Espont.
4 5 6
Al hablarle | Llanto Retira al
3 Irritable 4 | tacto 5
Al dolor Llanto al Retira al
2 dolor 3 dolor 4
Ninguno Se quejaal | Flexion
1 dolor 2 anormal 3
Sin Ext. Anormal
respuesta 2
1
Sin respuesta
1

Puntaje Total:

Escala de Glasgow: Pre- Escolar

Apertura Verbal Motor
ocular
Espontaneo | Orientado Obedece
4 5 Ordenes 6
Al hablarle | Confuso Localiza el
3 4 dolor 5
Al dolor Inapropiado | Retiraal
2 3 dolor 4
Ninguno Sonido Decorticacio
1 inespec. 2 n 3
Ninguno Descerebraci
1 on 2
Ninguno
1

Otros:

Exigenoterapia:
Si () No () Modo:

Enuresis. Si ()
Comentarios:

Saturacion de Og:

No (')

Ayuda Respiratoria: TET ( ) Traqueostomia ( )
V. Mecanica ( )

Parametros

Ventilatorios:

Drenaje Toracico: Si ( ) No ()
No ()

Comentarios:

Oscila Si ()

Actividad Circulatoria:
Pulso: Regular ()
FC / Pulso Periférico:

Irregular ()
PA:

Llenado Capilar:
Perfusion Tisular Renal:
Hematuria ( )

()

Perfusion Tisular Cerebral:

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

Comentarios:

<27() >27 ()

Oliguria () Anuria

Presencia de Lineas Invasivas:
Catéter Periférico ( ) Catéter Central ( ) Catéter
Percutaneo ()

Otros:
‘Localizacion: Fecha:
Riesgo Periférico: Si() No ()

Cianosis Distal ( ) Frialdad Distal ( )

Capacidad de autocuidado:
0 = Independiente () 1= Ayudade otros

()
2 = Ayuda del personal ( ) 3= Dependiente

()
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Puntaje Total:

Alteracién Sensorial: Visuales () Auditivas (
) Lenguaje () Otros:

Especifique:
Comentarios:

Evaluacion del dolor: Segun Wong-Baker;

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

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

® (% (% s (&
\/ N — 7\ H
[+] 2 a4 6 8 10

Sin dolor Duele un Duele un Duele atn Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor

y

a D
0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
8: dolor ints 10: maxi dolor i i

)
& S

ACTIVIDADES 0|1

Movilizacién en cama

Deambula

Ir al bafio / bafarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de Ayuda:

Fuerza Muscular: Conservada ( )
Disminuida ()

Postrado

Movilidad de Miembros:
Contracturas ( ) Flacidez ( )
Paralisis ()

Comentarios:

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal ( ) Palida( )  Ciandtica (
) lctérica ()

Fria () Tibia () Caliente
()

Observaciones:

Termorregulacion: Temperatura:

Hipertermia () Normotermia ( )
Hipotermia ()

Coloracion: Normal () Ciandtica ()
Ictérica( ) Fria( )

Rosada ( ) Palida ( ) Tibia ()
Caliente ()

Observacion:

‘Hidratacion: Hidratado ( )
Deshidratado ( )

Escala de Caidas:

Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos

No

Caidas previas S

Ninguno

Tranquilizantes/sedantes

Diuréticos
Ingesta de medicamentos Hi

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Otros medi fos

Ninguno

Déficits sensoriales Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades

Orientado

Estado mental
Confuso

Normal

Deambulacién Segura con ayuda

Insegura con ayuda

Imposible

alalalolalo|a|=|=lo|=|=a|=|=]|=|=]|c|=]|e

PATRON ELIMINACION

Intestinal:
N° Deposiciones/Dia
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Observacion:

Caracteristicas:

‘Edema: Si () No () () +() ++

Color: Consistencia:

() +++( ) Colostomia () lleostomia ()
Especificar Zona: Comentarios:
Lesiones: Vesical:

Miccion Espontanea:  Si () No ()

Comentarios:

Escala de Norton:

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

[ AcTivibap MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS

Fontanelas: Normotensa ( ) Abombada ( )

Deprimida ( )

Cabello: Normal ( ) Rojizo ()
Amarillo ()

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

Malformacion Oral:  Si () No ()

Especificar:

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso:

) No()

Cuanto Perdio:

Si (

Apetito: Normal ()  Anorexia ()
Bulimia ( )

Disminuido () Nausea ( )
Vomitos ( )

Cantidad: Caracteristicas:

Caracteristicas:

Sonda Vesical ()
Pafial ()
Fecha de Colocacioén:

Colector Urinario ()

PATRON SEXUALIDAD-
REPRODUCCION

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()
Fimosis Si() No()
Testiculos Descendidos:  Si( ) No ()
Masas Escrotales Si() No()
Ultima

menstruacion:

Secreciones anormales  Si( ) No ()

Tratamiento Médico Actual:

Observaciones:

Nombre de la enfermera:
Firma:
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Dificultad para Deglutir: Si () No ()
Especificar:

Alimentacion: NPO () LME( ) LM () AC
() Dieta( )
Formula ( ) Tipo de Formula/Dieta:

Modo de Alimentacion: LMD ( ) Gotero (
) Bb ()

SNG() SOG() SGT() SY ()
Gastroclisis ()

Otros:

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

Comentarios

Adicionales:

‘Herida Operatoria: Si( ) No ()
Ubicacion: Caracteristicas:

Apositos y Gasas: Secos ()
Humedos ()

Serosos () Hematicos ()
Serohematicos ( )
Observaciones:

Drenaje: Si( ) No ()
Tipo: Caracteristicas de las
Secreciones:

CEP:

Fecha:
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Apéndice B: Fichas farmacoldgicas

MEROPEREM

Nombre genérico: Meropenen

Nombre comercial: Zeropenen

Clasificacion: antibiotico

Indicaciones: Esta indicado infecciones introabdominales, meningitis bacteriana
pediatrica, neutropenia febril, dermatoldgicas complicadas.

Mecanismo de accion. Bactericida, inhibe la formacion de la pared celular facilitando una

lisis de bacteria, siendo su efecto bactericida proteinas de union de penicilinas.

FENOBARBITAL

Nombre genérico: Fenobarbital

Nombre comercial: Luminaletas, Gardenal, Luminal,

Clasificacion: barbitarico, sedante, hipnético.

Indicaciones: sedante, hipnotico para el tratamiento a corto plazo del insomnio como pre
anestésico, anticonvulsivante, prevencion y tratamiento a hiperbilibirrunemia en neonatos.

Mecanismo de accidn: Inhibe la transmision sinaptica mediada por GABA, depresor del

sistema nervioso.
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MONITOREO Y BALANCE HIDRICO - UNIDAD DE CUIDAL 7S INTENSIVOS CARDIOLOGICOS
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Apéndice D: Consentimiento informado

Proceso de atencidn de enfermeria aplicado a paciente con insuficiencia respiratoria
aguda en un hospital publico de Lima Metropolitana, Lima — 2017.

PROPOSITO Y PROCEDIMIENTO

El participante est4 invitado a tomar parte en el estudio llevado a cabo por la Lic. Sonia
Alva Torres, estudiante de la Especialidad en Enfermeria de Cuidados Intensivos Pediatricos de
la Universidad Peruana Union, quien recogera informacion acerca de la enfermedad de su menor
hijo.

El propdsito de este estudio es brindar cuidados de enfermeria oportunos y de calidad,
procurando el bienestar del paciente en un Hospital Publico de Lima Metropolitana.

La participacion consistird en responder a los cuestionarios previamente elaborados, los
cuales seran completamente anénimos.

RIESGOS

El hecho de participar en este estudio no expone a riesgo alguno.

BENEFICIOS

Los resultados obtenidos en este estudio permitiran brindar cuidados de enfermeria
oportunos y de calidad, procurando el bienestar del paciente en un hospital publico de Lima
Metropolitana.

DERECHOS DEL PARTICIPANTE

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. El participante tiene
derecho a participar si asi lo desea, de negarse a participar o de terminar su participacion en
cualquier momento, no afectando su relacion con los investigadores o directivos del hospital

publico de Lima Metropolitana.
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CONFIDENCIALIDAD

La confidencialidad del participante sera asegurada desde el momento que los
cuestionarios son completamente andnimos. Todas las respuestas dadas seran evaluadas,
sometidas a discusion y reportadas como una informacién general.

COSTOS ADICIONALES

La participacion en este estudio no genera ningun costo para el participante.

REEMBOLSO

El participante, como la UPG de Ciencias de la Salud no recibira reembolso monetario
por la participacion en el estudio. Sin embargo, se brindaran estimulos para cada uno de los
participantes, durante el desarrollo del programa, como una forma de agradecimiento por su
contribucion.

DECLARACION DE INFORME DE CONSENTIMIENTO

D (TSSOSO declaro haber leido el contenido de
este documento: consentimiento informado dado por el investigador principal, y acepto colaborar
con este estudio para beneficio de mi salud. por esta razén, autorizo mi participacion voluntaria

en el programa.

Firma del (a) participante Fecha



