UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO

Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

&
. &
# A

Uie virpg g1 P

Cha Lnstitucion %&éefzéb’&i&

Proceso de atencidn de enfermeria aplicado a paciente pediatrico con estado asmatico en el

Servicio de Cuidados Intermedios Pediatricos de un hospital de Lima, 2018

Por:
Johana Amelyn Castro Manrique

Asesor:

Mg. Mary Luz Solérzano Aparicio

Lima, julio de 2019



DECLARACION JURADA
DE AUTORIA DEL TRABAJO ACADEMICO

Yo, MARY LUZ SOLORZANO APARICIO, 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 Unién.
DECLARO:

Que el presente trabajo de investigacion titulado: “Precese de atencion de enfermeria
aplicade a paciente pediatrice con estado asmdtice en el Servicio de Cuidados Intermedios
Pedidtricos de un hospital de Lima, 2018 constituve la memoria que presenta la licenciada
CASTRO MANRIQUE JOHANA AMELYN, para aspirar al titulo de segunda especialidad
profesional de enfermeria en Unidad de Cuidados Intensivos Pedidfricos ha sido realizada en

la Universidad Peruana Union bajo mi direccion.

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

sin comprometer a la institucion.

Y estando de acuerdo, firmo la presente declaracion en Lima, a los veintidos dias del mes de

julio de 2019.

/.-.‘{._.

oo b 07l L
Mg. Mary -i"u'z Solerzamto Aparicio o



Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente pedidtrico con estado asmatico en el

Servicio de Cuidados Intermedios Pedidtricos de un hospital de Lima, 2018

TRABAJO ACADEMICO

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

Intensivos Pedidtricos

JURADO CALIFICADOR

Dra. Maria Teresa Cabanillas Chavez Mg. Rodolfo Amado Arévalo Marcos

Presidente Secretario

K
ol o i
Mg. Mary L uz Solorzano Aparicio

Asesor

Lima, 22 de julio de 2019



indice

IAICE. ettt ettt sttt ettt s iv
INAICE 8 TADIAS ........cvoevcececece ettt sttt st vii
INAICE T8 ANEXOS.......cvevevceictee ettt ettt an e viii
STMDOIOS USAUOS. ...t b et b et b e bbbt n e b e iX
RESUMEIN. ...ttt r e st e R e e e e e sr e s e r e e eer e nnee s X
(0T T1 (1] [0 1N OSSO PSP TTOOURPRTTOTRRN 11
RV 221 o] 22 Tod o o DTSSR SRPRTTORRN 11
DAL0S GENETAIES .....c.eiiviieieiieee et b bbbttt bbb 11
Valoracion segun patrones fUNCIONAIES: ..o 11
Datos de valoracion COMPIEMENTAIIOS: .....cviueiiieirieieesese et 14
EXAMENES QUXITIAIES. ...ttt 14
TratamieNnto MEAAICO. .....cui it b ettt b e ettt st et 15
(0T 1 1] [0 I | OO STPERSRPRPRTRRRN 18
Diagnostico, planificacion Y €JECUCION ..........ciiiiiiieieee e 18
DiagnOStICO ENTEIMEIO ..ottt sttt be e enas 18
PPIMET QIAGNOSTICO. ...ttt ettt b et et be e ene s 18
FaCLOr FEIACIONATO: ... ittt bbbt 18
SegUNAO IAGNOSLICO: .....c.eiveieiieieieeieie ettt ettt sb et e b e ne s 18
TEICEI QIAGNOSTICO: ...ttt bbbttt b bbbttt e e 19
CUAITO TIAGNOSTICO: ...ttt bbb bbbt b et e st b st b et e s e e 19
QUINTO QIAGNOSTICO: ...ttt bbbttt bbbt e e 20
SEXLO AIAGNOSTICO ...ttt bbbttt et bbbt 20



SEPLIMO QIAGNOSTICO ...ttt e e e et et e sbesbeenaereereeneens 20

(@01 = \V o I [ - To g [0 1 £ ol OSSP PR PRSP 21
NOVENO QIAGNOASLICO ......cvieeiieiiitiieie ettt ettt sttt st e e sbe e e 21
DECIMO QIAGNOSLICO ......cviieieeiiiteiei ettt ettt bbb e e 21
PIANTFICACION ...ttt et bbbt b bttt et ebe e 22

e ATo] 4 (o [o RSOOSR 22
PIan e CUIJAAOS. ..ottt bbbttt 24
(0T T1 (1] [0 1 1 1 OSSO U ST PTOOORPRTTORRN 29
=T oTo N (=T [ o TSRS 29
Deterioro del INtercambio GASEOSO ........c.vureieierierierie sttt 29
Limpieza ineficaz de 185 VIAS GEIEAS .........cceieieiiiriiisie et 32
HIPEITEIIMIIA ...ttt bbb bbbt et et b ettt ne e 35
ANSTEOA. ...t bbbt b b bbbt 37
(0T T1 1] [0 I Y SO STPRSORR P TTRRR 42
EVAIUACION Y CONCIUSTONES .......viiiieiieie ettt sttt sttt en s 42
Evaluacion por dias de ateNCION: ............coiiiiiieieesieiees ettt ene s 42
PPIMET QIAGNOSTICO. ...ttt ettt b et et be e ene s 42
RST=To U [o T [T To g Lo 1Sy £ oo TSRS 42
LI o [T To g To L oo SRRSO 43
CUAITO TIAGNOSTICO. ...ttt bbbttt h et e bbb b et be e e e 43
QUINTO QIAGNOSTICO ...ttt bbbttt b bbbt ne e 43
CONCIUSIONES ...ttt bbbt b bbbt bttt et bbb be bt be et 43
BIDHOGIATTA ... bbbttt 45



Apéndices

Vi



indice de tablas

JLIE: 0] - U OSSPSR 14
LC] 0T oo IEST: Vgl 14T TSRS 14
JLIE: 0] - OSSPSR 14
EXamen de NEMOQGIaMa ........uoiiiiiiie ittt aesne e neeae s 14
JLIE: 0] - TSRS 15
GASES AITEITAIES. ... ettt ettt be et nneens 15
JLIE: 0] - U SRS 24

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en la ventilo perfusion
evidenciado con disminucidn de los niveles de presion parcial de oxigeno (PO2): 92%.0,
aumento de los niveles de presion parcial de dioxido de carbono (PC02):32.0, HCO3
28meq,hipoxia: SAtUraCion O2 84V . .......ciueieiiieiieeeie ettt 24

Limpieza ineficaz de las vias areas relacionada con retencion de acumulo de secreciones
evidenciado por ruidos adventicios sibilantes inspiratorio y espiratorio disnea ,con frecuencia
TESPIratoria 64 POI MINULO.........iiiiiiiiieieee et bbbt sb bbb 25
L 0] F= TG SRR 26

Hipertermia relacionada con proceso de enfermedad evidenciado piel caliente al tacto, piel
rubicunda, taquicardia 160 por minuto y temperatura 38.5 °C........cccviririniiniciee e 26
LI 0] - SR 27

Ansiedad de la mama relacionada con entorno de la situacion de salud de la hija evidenciado
por preocupacion a estancia hospitalaria y angustia sobre el proceso de enfermedad. ................ 27

Riesgo de infeccion relacionado con los procedimientos invasivos (catéteres de via

ST (<] Lot T TSSOSO PP PP PRI 28

vii



Indice de anexos

Apéndice A: GUIa de VAIOTACION ..ottt 51
Apéndice B: Consentimiento iNfOrmMado ...........ccooiiiiiiiiii e 55
Apéndice C: Escalas de eValUaCION ...........ccooiiiiiiiiiiiic e 56

viii



Simbolos usados
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
UCIP: Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos
LOTEP: Lucido Orientado en tiempo espacio y persona
EV: Endovenoso
AGA: Anélisis de gases arteriales
HB: Hemoglobina
FIO2: Fraccion inspirada de oxigeno
MV: Murmullo vesicular
T°: Temperatura
ACP: Ambos campos pulmonares
FC: Frecuencia cardiaca
FR: Frecuencia respiratoria
SAT: Saturacion de oxigeno
PO2: Presion de oxigeno
PCO2: Presion de dioxido de Carbono
HBO3: Bicarbonato
CRED: Control de crecimiento y desarrollo
mmol/L: Milimol por litro
mg/dl: Miligramos por decilitros

BHE: Balance hidrico estricto



Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
L.Y.Y.V.G, aplicado durante 3 dias a la paciente a partir del primer dia de su ingreso al servicio
Unidad de Cuidados Intermedios Pediatricos de un hospital de Lima. En los 3 dias de brindarle
los cuidados de enfermeria se realizé la valoracion con la guia de Maryori Gordon; lo cual
permitié reunir datos y colocarlos en patrones funcionales; luego se identificaron 10 diagndsticos
de enfermeria, de los cuales se priorizaron 5 diagndsticos de enfermeria que fueron: deterioro del
intercambio gaseoso, limpieza ineficaz de las vias areas, hipertermia, ansiedad y riesgo de
infeccion. Los objetivos generales fueron: la paciente mejorara el intercambio de gases durante
su estancia hospitalaria, mantendra limpieza eficaz de las vias aéreas durante su estancia
hospitalaria, mantendra una normo termia durante su estancia hospitalaria, La madre de la
paciente disminuira su ansiedad en relacion al estado de salud de su hija durante la estancia
hospitalaria, la paciente disminuira la probabilidad de adquirir un foco infeccioso mediante los
cuidados de enfermeria realizados durante sus hospitalizacién. De los objetivos planteados, se
lograron alcanzar casi en su totalidad; el primero, tercero, cuarto y el quinto; siendo el 90% de
los objetivos planteados fueron alcanzado, menos el segundo diagnostico que fue parcialmente
alcanzado, debido al estado del paciente por estar aln estar con apoyo de oxigeno y presentaba
aun los sibilantes inspiratorios y saturacion de 92%.

Palabras claves: Unidad de cuidados intensivos pediatricos intermedios, proceso de

atencion de enfermeria, estado asmatico.
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Capitulo |
Valoracion

Datos generales

Nombre: L.Y.Y.V.G

Edad: 3 afios

Motivo de ingreso y diagndstico médico: La paciente pre-escolar de sexo femenino
ingresa al servicio de cuidados intermedios de pediatria en camilla en compafiia de mama; a su
valoracién estd con apoyo ventilatorio con dispositivo de mascara de reservorio fio” 50% con
saturacion de 90% por presentar fatiga y dificultad respiratoria. Se observa LOTEP, irritable, con
polipnea, respiracién desbalance, tiraje clavicular y subesternal y presenta sibiliantes audibles
inspiratorio y espiratorio; con frecuencia respiratoria 64 por minuto, frecuencia cardiacal60 por
minutos, t°38.2 axilar, tiene dos vias periféricas en MSD 25/9/18 infundiendo dextrosa 5%
Hipersonido 20% 15cc mas kalium 8cc pasar 70cc/h y MSI con la fecha dia 25/9/19. Diagnoéstico
médico: estado asmatico moderado

Dias de hospitalizacion: 28 dias

Dias de atencion de enfermeria: 3
Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

En la valoracion, la madre refiere “a mi hija le froté en toda su espalda con metholatum y
también le di un jarabe para su tos; sin ir a un medico pensaba que iba a mejorar. Después de tres

dias la mantuve, pero como no mejoraba y ya la notaba agitada y con fiebre, es asi que la traje a
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emergencias”. Mi hija tiene antecedente de Asma y anteriormente ha estado hospitalizada, el afio
pasado, por el mismo problema, no tiene alergias a medicamentos, ni alimentos.

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

Paciente, presenta piel tibia, rubicunda, mucosa oral hidratada, dentadura completa,
temperatura axilar 38.5°C, con buena higiene personal; presenta secreciones en las vias aéreas un
poco fluidas ya que se las deglute de color transparente con Hb.10 mg/dl,Peso: 29 kg. Talla:
1.25 cm, IMC: 20.14 al limite para una obesidad, con apetito disminuido por el estado de la
enfermedad, no presenta dificultad para deglutir, o presenta edemas en miembros superiores ni
en miembros inferiores, abdomen blando depresible, distendido, con buen llenado capilar de
menor de 2”, no presenta cicatrices de operaciones en region abdominal.

Patrén I11: Eliminacion.

Paciente presenta una buena diuresis 1300, un flujo urinario.55.8. Cc/m2/kg, Balance
Hidrico 200cc., en 24 horas. poca ingesta de liquidos, no realiza deposiciones hace 3 dias y se
encuentra estrefiida.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad Respiratoria.

La paciente se observa en su unidad en cuna con mascara de reservorio a 15 litros con
90% de oxigeno. Se observa ampliacion toréaxica, tiraje subcostal y supraclaviculares, fatiga a su
auscultacién presenta MV sibilantes, inspiratorios, espiratorios, en ambos campos con
predominio en HTD, FR:64 por minuto, Presenta un AGA arterial alterado alcalosis respiratoria
presenta tos ineficaz, respiracion; tiene flema la cual se deglute secrecion bronquial.

Actividad Circulatoria



13

La paciente presenta una taquicardia de 160 por minuto, con tiene una via periférica en
MSI 'y MSD con fecha de insercion del 25/9/18, presenta buena fuerza y tono muscular
conservada ,con movilidad en las extremidades y no presenta ninguna malformacion.

Patrén V: Descanso — suefio.

La paciente se observa con de suefio alterado, madre refiere” que no pude descansar por
los procedimientos de enfermeria: porta méascara de reservorio, las nebulizaciones continuas, la
estancia hospitalaria, presenta el suefio invertido.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

La paciente se encuentra orientado, obedece ordenes, y presenta apertura ocular
espontanea, sin alteracion sensorial, pupilas isocoras, foto reactivas con Glasgow conl5 puntos,
con EVA 0/10.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

La paciente se encuentra irritable, temeroso, ante lo padres se encuentra tranquilo, pero
en el personal de salud indiferente.

Patréon VIII: Relaciones — rol.

La paciente observa que no se relaciona con el ambiente de la hospitalizacion, vive con
los padres, solo recibe visita de los padres ya que no tiene familia, ya que sus familiares estan en
provincia, y con el personal de salud se encuentra diferente.

Patrén IX: Sexualidad/reproduccion.

La paciente no presenta ninguna alteracion en el aparato reproductor, ni molestias ni
cambios fisicos.

Patron X: Adaptacion — tolerancia a la situacion y al estres
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Se observa a la madre ansiosa, y la paciente en estado irritable ante la presencia del
personal de salud, poco sociable, poco comunicativa; refiere la madre “preocupado por su estado
de salud, sobre todo la estancia hospitalaria de su hija, es la primera vez que la nota tan mal”.

Patrén X: Valores y creencias.

La paciente pertenece a la religion catdlica.

Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Grupo sanguineo
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo O
Factor RH POSITIVO

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: En la tabla se observa los resultados de El factor Rhesus (Rh) es una
proteina heredada que se encuentra en la superficie de los glébulos rojos. Si tu sangre contiene
esta proteina, eres Rh positivo. Si tu sangre carece de esta proteina, pertenece al O positivo ya

que los padres tienen el mismo grupo sanguineo.

Tabla 2
Examen de hemograma
Compuesto Valor encontrado

Hemoglobina 10gr/dl
Hematocrito 32gr/d
Glébulos rojos 4.85mm
Globulos blancos 56.9%
Neutrofilos segmentados 0%
Eosinofilos 0%
Basofilos 8.5%
Monocitos 34.4%
Linfocitos 20mm

Fuente: Laboratorio clinico
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Interpretacion: En la tabla de observa resultados de anemia leve debido a la deficiencia
de los globulos rojos a transportar el oxigeno de los pulmones al resto del cuerpo, la anemia leve
es una condicion comun y tratable que puede ocurrir con enfermedad inflamatoria y/o crénica en

este caso la paciente presenta una inflamacion en la rama bronquial(asma).

Tabla 3
Gases arteriales
Compuesto Valor encontrado

Ph 7.46mmg
HCO3 18mmg
PCO2 32mmg
PO2 92%
SAO2 84%

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Los gases arteriales permiten medir directamente los elementos que
encontrandose una presion parcial del oxigeno (Pa02):92.0%, el didxido de carbono
(PaC02):32.0 y el pH:7.46, HCO3 18 mmyg; asimismo, una saturacion de la oxihemoglobina

(Sa02):84%. Dando a lugar a una acidosis respiratoria compensada.

Tratamiento médico.

Primer dia (25/09/2018)

NPO

Aminofilina 180mg ev. Cada 8 horas.

Sulfato de magnesio 500mg ev cada 8 horas.
Dext.5%+ H (15) + K(10) a 70cc/h

Metamizol 500mg ev PRN a temperatura > 38° C
Ranitidina 35mg ev cada 8 horas.

Nebulizacién con 12gt salbutamol +2cc SF cada hora.
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Bromuro de ipatropio 4puff cada 2 horas
Hidrocortisona 35mg ev cada 6 horas.
Mascara de reservorio menor saturacion 90% durante 5 horas .

Luego Mascara de venturi al5 litros hasta que disminuya el patron respiratorio

Segundo dia (26/09/2018)

NPO hasta 10am y probar tolerancia de liquidos.

Aminofilina 180mg ev. Cada 8 horas.

Sulfato de magnesio 500mg ev cada 8 horas.

Dext.5%+ H (15) + K(10) a 60cc/h.

Metamizol 500mg ev PRN a temperatura > 38 °C.

Ranitidina 35mg ev cada 8 horas.

Nebulizacién con 12gt salbutamol +2cc SF cada 2 horas.

Bromuro de ipatropio 3puff cada 2 horas.

metilprednisolona 35mg ev cada 6 horas.

Mascara de venturi al5 litros hasta que disminuya ( frecuencia respiracion , el tiraje supra
esternal).

Colocar CBN a saturacion > 92%.

Tercer dia (27/9//18)
Dieta blanda +liquidos a libre voluntad.
Aminofilina 180mg ev. Suspendido.

Sulfato de magnesio 500mg ev cada 8 horas.
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Dext.5%+ H (15) + K(10) a 60cc/h.

Metamizol 500mg ev PRN a temperatura > 38 °C.
Ranitidina 35mg ev cada 24 horas.

Nebulizacién con 12gt salbutamol +2cc SF cada 2 horas.
Bromuro de ipratropio 3puff cada 2 horas.

Fluticasona 2puff cada 6 horas.

metilprednisolona 35mg ev cada 6 horas.

Colocar CBN a saturacion > 92%.

Interconsultas
Con médico especialista en neumologia en pediatria; por lo cual, realizan referencia de un

hospital de nivel I1I.



Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Disminucion de los niveles de presion parcial de oxigeno
(PO2): 92%.0, aumento de los niveles de presion parcial de dioxido de carbono (PC0O2):32.0,
HCO3 28meq, hipoxia: Saturacion 02 84%.

Etiqueta diagnostica: deterioro del intercambio gaseoso.

Factor relacionado: desequilibrio en la ventilo perfusion.

Enunciado diagndstico.

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en la ventilo perfusion
evidenciado con disminucidn de los niveles de presion parcial de oxigeno (PO2): 92%.0,
aumento de los niveles de presion parcial de didxido de carbono (PC0O2):32.0, HCO3 28meq,
hipoxia: Saturacion O2 84%.

Segundo diagnéstico:

Caracteristicas definitorias: aumento del diametro toracico, disnea 90%, cambios en la
frecuencia respiratoria 64por minuto y ritmo respiratorio profundidad, tirajes intercostal,
Agitacion ausencia o inefectividad de la tos, ruidos adventicios sibilantes inspiratorios,
espiratorios en campos pulmonares.

Factor relacionado: retencion de secreciones bronquial.

Etiqueta diagnostica: limpieza ineficaz de vias aéreas.

18
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Enunciado diagndstico:

Limpieza ineficaz de las vias areas relacionada con retencion de acumulo de secreciones
evidenciado por ruidos adventicios sibilantes inspiratorio y espiratorio, con frecuencia
respiratoria 64 por minuto y tos ineficaz, disnea 90%.

Tercer diagnostico:

Caracteristicas definitorias: Irritabilidad, piel caliente al tacto, ruborizada taquicardia
(160 por minuto), temperatura 38.5°C.

Etiqueta diagnostica: hipertermia.

Factor relacionado: aumento de la tasa metabdlica por enfermedad, disminucion de la
respuesta sudorativa.

Enunciado diagnéstico:

Hipertermia relacionado con aumento de la tasa metabdlica secundario a enfermedad
evidenciado a irritabilidad, piel caliente, ruborizada y taquicardia 160 por minuto, Temperatura
38.5 °C.

Cuarto diagnéstico:

Caracteristicas definitorias: temor de madre, preocupacion y angustia.

Etiqueta diagnostica: ansiedad.

Factor relacionado: estrés, entorno situacion de salud (hija).

Enunciado diagnéstico.

Ansiedad de la madre relacionada con entorno de la situacion de salud de la hija

evidenciado por preocupacion a estancia hospitalaria y angustia sobre el proceso de enfermedad.
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Quinto diagnostico:

Caracteristicas definitorias: despertar por los procedimientos de enfermeria, dificultad
para conciliar el suefio.

Etiqueta diagnostica: trastorno del patron del suefio.

Factor relacionado: factores ambientales, interrupcion causada por el procedimiento de
enfermeria.

Enunciado diagndstico:

Trastorno del patrén del suefio relacionado con factores ambientales con procedimiento
invasivos evidenciado con irritabilidad y dificultad a conciliar el suefio.

Sexto diagnostico

Caracteristicas de enfermeria: disminucién del volumen de heces, distencion abdominal,
ruidos abdominales disminuidos.

Etiqueta diagnostica: estrefiimiento.

Factor relacionado: distencion abdominal, disminucién de movilidad gastrointestinal,
ingesta de liquidos insuficientes.

Enunciado diagnéstico:

Estrefiimiento relacionado con distencion abdominal, ingesta de liquidos insuficientes
evidenciado con distencién abdominal y ruidos hidroaéreos disminuidos y no va al bafio hace
tres dias.

Séptimo diagndstico

Caracteristicas de enfermeria: fatiga, frecuencia cardiaca anormal (160 por minuto).
dependiente de oxigeno.

Etiqueta diagnostica: intolerancia a la actividad.



21

Factor relacionado: reposo en cama, desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno.

Enunciado diagndstico:

Intolerancia a la actividad fisica relacionado con desequilibrio entre el aporte demanda de
oxigeno evidenciada fatiga, manifestado por su estado asmaético.

Octavo diagnostico

Caracteristica definitoria:

Etiqueta diagnostica: conocimiento deficiente.

Factor relacionado: falta de exposicidn, limitacion cognitiva, mala interpretacion de la
informacion, poca familiaridad con los recursos para obtener la informacion de la enfermedad.

Enunciado diagndstico:

Conocimiento deficiente, relacionado con mala interpretacion de la informacion del
asma, poca limitacién cognitiva manifestado por el seguimiento de instrucciones, y la falta de
verbalizacion del problema.

Noveno diagnostico

Caracteristicas definitorias: no tiene.

Etiqueta diagnostica: riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: procedimiento invasivo.

Enunciado diagndstico:

Riesgo de infeccidn relacionado con los procedimientos invasivos (catéter periférico).

Décimo diagnostico

Factores de riesgo: obesidad, IMC encima del limite normal de (percentil 85)

Etiqueta diagnostica: riesgo de sobrepeso.

Factor relacionado: disminucion del tiempo de suefio.
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Enunciado diagndstico:

Riesgo de sobrepeso relacionado con factores de riesgo evidenciado por obesidad.

Planificacién

Priorizacion.

1.

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en la ventilo
perfusion evidenciado con disminucion de los niveles de presion parcial de
oxigeno (PO2): 92%.0, aumento de los niveles de presion parcial de didxido de
carbono (PC02):32.0, HCO3 28meq, hipoxia: Saturacion 02 84%.

Limpieza ineficaz de las vias areas relacionada con retencion de acumulo de
secreciones evidenciado por ruidos adventicios sibilantes inspiratorio y espiratorio
disnea, con frecuencia respiratoria 64 por minuto.

Hipertermia relacionada con aumento de la tasa metabdlica, evidenciado por piel
caliente y rubicunda al tacto, temperatura 38.5 axilar, taquicardia de 160 por
minuto.

Ansiedad de la mama relacionada con entorno de la situacion de salud de la hija
evidenciado por preocupacion a estancia hospitalaria y angustia sobre el proceso
de enfermedad.

Riesgo de infeccidn relacionado con los procedimientos invasivos con catéter de
via periférica.

Trastorno del patron del suefio relacionado con factores ambientales con
procedimientos invasivos evidenciado con irritabilidad y con dificultad a conciliar

el suefio.
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7. Estrefiimiento relacionado con, disminucion del volumen de heces, ingesta de
liquidos insuficientes, evidenciado con distension abdominal y ruidos hidroaéreos
disminuidos y no va al bafio hace tres dias.

8. Intolerancia a la actividad fisica relacionado con desequilibrio entre el aporte
demanda de oxigeno evidenciado con fatiga, secundario a su estado asmatico.

9. Conocimiento deficiente relacionado con mala interpretacion de la informacion
cognitiva por poca limitacion conocimiento del asma evidenciado por
seguimiento de las instrucciones brindadas y la falta de verbalizacion del
problema de su hija.

10. Riesgo de sobrepeso relacionado con factores de riesgo evidenciado por obesidad.



Plan de cuidados

Tabla 4
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Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en la ventilo perfusion evidenciado con disminucién de los niveles

de presion parcial de oxigeno (PO2): 92%.0, aumento de los niveles de presion parcial de didxido de carbono (PC0O2):32.0, HCO3

28meq,hipoxia: Saturacion O2 84%

Planificacion Ejecucion
Objetivos/resultados Intervenciones 26/09/18 27/09/18 28/09/19
M T N M T N M T N
Objetivo general 1.-Realizar higienizacion de manos utilizando los —»  —>» —_, —> —> —> —> —> —>
La paciente mejorara el 5 momentos 'y el empleo de medidas de
intercambio de gases dentro de  bioseguridad en el cuidado del paciente pediatrico
los valores normal, durante su a necesidad.
estancia hospitalaria. 2.-Mantener el dispositivo de mascarilla de —> 2 —» —> —> —> —> —> —>
Resultados reservorio cerca del paciente durante 4 horas y si - 2 10
1. Lapaciente mantendrd disminuye <88%
de manera progresiva 3.- Colocar en posicion semiflower segin a —> —> —_ —> —> —> —> —> —>
la presidn parcial de necesidad.
oxigeno (POy) dentro
de los parametros 4.- Administrar apoyo de oxigeno de acuerdo a - 10-4 10 18 —» 10 18 4
normales indicacion médica del uso de la mascara de
estandarizados el AGA  Venturi  con fio2 50%, segun requerimiento del
PH 7.34-7.43, HCO3 paciente.
26-28 PO2 95%. 5.- Realizar la toma de AGA e interpretacion 6 6 6
2. Lapaciente mostrara resultados e informar los valores criticos para 10 10
signos de buen estado  realizar acciones de correccion pertinente cada 12
respiratorio con una horas.
mayor de SatO; :95%.
3. Lapaciente presentard 6. Monitorear hemodindmica cada 2 horas. 8-10- 2-4-6 8-10-1z 8-10- 2-4-6 8-10-1 8-10-  2-4-6 8-10-12
un estado libre de 12 2-4-6 12 2-4-6 12 2-4-6
hipoxia. 7. observar el patrén respiratorio: como la 8-10- 2-4-6  8-10-1Zz 8-10-  2-4-6 8-10-1 8-10-  2-4-6 8-10-12
frecuencia, ritmo, profundidad del térax esfuerzo 12 2-4-6 12 2-4-6 12 2-4-6
cada 2 horas.
8-Administrar sulfato de magnesio EV cada 8
horas, de acuerdo a indicacion medica 2 10-6 2 10-6 2 10-6
9.- Administrar aminofilina. Ev
cada 8 horas de acuerdo a indicacion médica 2 10-6 2 10-6 2 10-6




Tabla 5

Limpieza ineficaz de las vias areas relacionada con retencion de acumulo de secreciones evidenciado por ruidos adventicios

sibilantes inspiratorio y espiratorio disnea, con frecuencia respiratoria 64 por minuto
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Planificacion Ejecucion
Objetivos/resultados Intervenciones 26/09/18 27/09/18 28/09/19
M T N M T N M T N
Objetivo General 1.-Realizar higienizacion de manos utilizando —» —» — _ — —> —> —> —>
La paciente mantendra limpieza los 5 momentos y el empleo de medidas
eficaz de las vias aéreas durante de bioseguridad en el cuidado del paciente
su estancia hospitalaria. pediatrico a necesidad.

Resultado: 2. observar y valorar estado respiratorio: 8-10- 14-16-  8-10- 8-10- 14-16- 8-10- 8-10- 14-16- 8-10-
1. La paciente disminuira la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo 12 18 12-2-4-+ 12 18 12-2-4- 12 18  12-2-4-
frecuencia respiratoria entre cada 2 horas. 6 6 6

40- 50 por minuto. 3. Administrar medicamento de
2. Lapaciente disminuira los metilprednisolona ev. Cada 6 horas de
sibilantes inspiratorios, acuerdo a indicacion médica.
espiratorios durante las 4. Realizar la auscultar en ambos campos 8-12 14-18  8-10- 8-10- 14-16- 8-10- 8-10- 14-16- 8-10-
primeras 48 horas. pulmonares si presenta ruidos adventicios 12-2-4-+ 12 18  12-2-4 12 18  12-2-4-
3. Lapaciente presentara (sibilantes ) cada 4 horas. 6 6 6
ausencia de disnea 5. Administrar las nebulizaciones con —_ —> —> —> —> —> —> —> —>
paulatinamente en 72 horas. ventolin +2cc cada hora de acuerdo de
indicacion médica.
6. Administrar la inhalacion de bromuro
4puff cada 2 horas segun indicacion
médica.
7. Ensefiar y aincentivar los ejercicios 8-12  14-18 20 8-12  14-18 20 8-12  14-18 20
respiratorios inspiratorio e espiratorios
cada 4 horas
8. Realizar fisioterapia respiratoria: Como la  8-10- 14-16-  8-10- 8-10- 14-16- 8-10- 8-10- 14-16- 8-10-
vibro terapia cada en los segmentos que 12 18 12-2-4-+ 12 18 12-2-4- 12 18 12-2-4-
se necesita después de cada2 horas. 6 6 6

10.

11.

Admnistrar fluticasona 2puff cada 6 horas
de acuerdo a indicacién médica.
Mantener en NPO para evitar una
broncoaspiracion.

Mantener al paciente en hidratacion
endovenosa con dextrosa 5% con
agregados(clna20% +K 20%) a 70cc/h.
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tabla 6
Hipertermia relacionada con proceso de enfermedad evidenciado piel caliente al tacto, piel rubicunda, taquicardia 160 por minuto y

temperatura 38.5 °C.

Planificacion Ejecucion
Obijetivos/resultados Intervenciones 26/09/18 27/09/18 28/09/19
M T N M T N M T N
Objetivo general: 1. Controlar de temperatura cada 8-10- 14-16- 8-10- 8-10- 14-16- 8-10- 8-10- 14-16- 8-10-
La paciente presentara una dos horas. 12 18 12-2-4-+ 12 18 12-2-4- 12 18 12-2-4-
normo termia durante su 6 6 6
estancia hospitalaria. 2.-.Pedir e informar al médico sobre 8 12 8
los picos febriles y a su vez
Resultado: efectivizar hemocultivo de control
1. La paciente conservara  segun prescripcion médica.
la temperatura corporal  3.-Aligerar los cobertores y poner 10 13-18 84 12 10-5 18
dentro de los limites ropas ligeras y Aplicar comprensas
normales. 36.5°C de agua tibia en zonas como: frente ,

2. Lapaciente presentara  nuca, axilas, abdomen segin a
frecuencia cardiacade  temperatura de fiebre mayor 38°C
los valores 4.-Administrar antipiréticos 8 17 126 10 10 18 6
normales(80-100/min).  metamizol 500mg ev condicional a

3. Lapaciente presentara  temperatura > 38.5°C PRN

piel tibia al tacto y con 5 -Realizar bafio en tina por 30 8 17 126 10 18 6
coloracion sonrosada.  minutos PRN si presenta temperatura
mayor de 38.5°C.
6.-Incentivar a la ingesta de liquidos _ —> —> —> —> —> —> —>
tibios, segun prescripcion médica.
7.-Registrar y graficar la curva 12 19 6 12 19 6 12 19 6

térmica en la historia clinica en cada
turno.




Tabla 7
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Ansiedad de la mama relacionada con entorno de la situacion de salud de la hija evidenciado por preocupacion a estancia

hospitalaria y angustia sobre el proceso de enfermedad

Planificacion Ejecucion
Obijetivos/resultados Intervenciones 26/09/18 27/09/18 28/09/19
M T N M T N M T N
Obijetivo general: 1.  Proporcionar seguridad y bienestar a —_— — —» —_— — — —p —p —p
La madre disminuira ansiedad padres y paciente en cada turno.
después de las medidas _ N
terapéuticas durante la estancia 2. Mostrar empatia al paciente y familiar, —_, — — — — —> —> —> —>
hospitalaria de hija. durante el turno.
Resultados- 3. Explicar a mama todos los — — —» — —> — > —p —p —»
1. La madre disminuiré la procedimientos a realizar a en cada turno
preocupacion por estancia 4, Cc_)ordinar conel rr_1édico para que le 8 13 20 7 14 20 8 13 22
hospitalaria brinde la informacion del estado de la
2. Lamadre disminuiré la paciente a mama.
angustia de su hija durante .
la hospitalizacion 5. Animar a la mama que exprese sus —_— —» — —_— — —p —p —p —p
3. La madre evitara ' sentimientos, percepciones y miedos.
’ resistencia durante el 6. Permit_ir el ingreso_a madre __durante la —_— —p —) —_—, — —p —p —p —P
estancia hospitalaria de su hija.
proceso de la enfermedad
y mejoria de hija. 7. Escuchar con atencién las expresionesde ——p —p —p —_—, — —p —p —p —P
los familiares sin observaciones y/o
censuras enfatizando en lo que piensa o
siente en cada momento.
8.  Utilizar un enfoque sereno que de —_— — > — —> —
seguridad en todo momento y en cada —> — __,
turno.
9.  Identificar los cambios en los niveles de
ansiedad de los padres a lahorade visita —» —» —» —p —p —> __, __
familiar y permanencia. —
10.-Realizar la coordinaciéon con el jefe del
servicio para facilitar el ingreso al servicio
UCIP a familiar (mama). > —» —> — —> — __, ;
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Tabla 8

Riesgo de infeccidn relacionado con los procedimientos invasivos (catéteres de via periféricas)

Planificacion Ejecucion
Obijetivos/resultados Intervenciones 26/09/18 27/09/18 28/09/19
M T N M T N M T N
Obijetivo general 1. Realizar lavado de manos antes y — —> —> —_ —> —> —> —> —>
La paciente disminuira la después de cada atencion a través de
probabilidad de adquirir un foco los 5 momentos de higienizacion de
riesgo de infeccioso mediante manos a necesidad.
los cuidados de enfermeria 2. Utilizar las medidas universales de —_— —> — —_—, —> —> — — —P
durante su hospitalizacion. bioseguridad después de cada actividad
realizada.
1 3. Realizar curacidn de catéter via 16 16 16

periférica y observa signos de
infeccién en zona de insercion del
catéter periférico en cada turno y segin
protocolo de la institucion.

4.  Realizar la monitorizacion de signos 8-12 14-18 20-22 8-12 14-18 20-22 8-12 14-18 20-22
vitales cada 4 horas (temperatura y
FC).

5. Realizar el cambio de equipos cada 3 16

dias segln protocolo de la institucién.
6.  Explicar a la madre de forma sencilla _— —> —> —> —> —> —> —> —>
so del procedimiento de su nifiay la
aplicacion de medidas preventivas para
el control de infeccion en todo
momento, durante la estancia
hospitalaria.
7. Realizar anotacion de enfermeria al

finalizar el turno. — > ) , ) > —> —> —>
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Capitulo 111
Marco tedrico
Deterioro del intercambio gaseoso

El deterioro del intercambio gaseoso es el exceso o déficit en la oxigenacion y/o
eliminacién de dioxido de carbono en la membrana alveolo capilar (NANDA, 2016).

El intercambio de gases son condiciones normales que se produce por el acoplamiento
entre la ventilacion y la perfusién a nivel alveolar ya que dicho proceso sucede y se encarga de
separar la sangre oxigenada a través de sus capilares permitiendo asi el intercambio gaseoso
(Martinez, 2015).

Pascual menciona que la desobstruccion ineficaz de las vias aéreas es un estandar
respiratorio ineficaz que ha estos ocasiona el deterioro del intercambio gaseoso por condicién
clinica grave y que representa “exceso o déficit de la oxigenacion o la eliminacion del dioxido de
carbono (Pascual, 2015).

Se observa que el paciente pediatrico utiliza los muasculos accesorios respiratorios lo que
contribuyen si aparecen anormalidades en el estandar respiratorio, que pueden manifestarse por
medio de la disnea, las alteraciones en la frecuencia, ritmo y profundidad respiratoria. Estos
indicadores clinicos son corroborados con el resultado encontrado en estudio similar, en que
estas manifestaciones clinicas fueron informadas con elevada prevalencia (Pascual, 2015).

Segun Antonio (2017), el asma severa es referencia a un cuadro clinico como “estado de
mal asmatico” por un aumento progresivo de la sintomatologia, que puede provocar desde la

dificultad para respirar hasta estados de insuficiencia respiratoria, provocado por la bronco-



30

constriccion grave, sin responder al manejo convencional, con una posibilidad de terminar en
areas criticas.

Del mismo modo, la hipoxemia produce el uso de los musculos accesorios que presentan
respectivamente un deterioro del intercambio de gases y de la ventilacion espontanea que no hay
un intercambio a nivel alveolo capilar (Costa Carvalho, & otros, 2015).

Ademas, Felipe refiere que los pediatricos menores de 5 afios son mas susceptibles a
producir hipoxemia, secundaria a disminucion (por atelectasias, asma moderada) y a aumento de
hiperinflacion pulmonar; esto se asocia generalmente a hipocapnia y alcalosis respiratoria; la
cual se ve relacionado con el desequilibrio ventilo perfusién pulmonar son procesos
discontinuos. La primera depende de la intermitencia de los movimientos respiratorios y sin
embargo, la cantidad y composicion del gas alveolar contenido en la CRF amortigua estas
oscilaciones y mantiene constante la transferencia de gases; aporta poca informacion sobre el
intercambio gaseoso en el pulmon. Sin embargo, las relaciones locales son las que realmente
determinan las presiones alveolares y sanguineas de O, y COz (Felipe, 2016).

En las intervenciones de enfermeria en el preescolar ha observado que tales frecuencias
varian de manera considerable entre la gente sana, los datos que se proporcionan en la tabla son
muy confiables para evaluar las frecuencias respiratorias, como su profundidad y ampliacion
toracica (De Tejada, 2013).

Las respiraciones rapidas son comunes cuando las enfermedades afectan a los sistemas
cardiaco y respiratoria y la Hiperventilacion es un término empleado para designar respiraciones
rapidas, prolongadas y profundas., al realizar observar respiraciones. Lo que importa aqui no es
solo la frecuencia, sino también el esfuerzo, la pauta o patron de la respiracion y los sonidos (De

Tejada, 2013).
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El diagnoéstico de enfermeria se relaciona con los cambios de la membrana alveolo-
capilar, ya que cumple un vital intercambio de gases y los alveolares que forman la primera linea
de defensa que residen a nivel pulmonar o son respuesta a un estimulo inflamatorio (Gutiérrez,
2010).

La toma de muestra de gasometria arterial es un tipo de prueba médica que se realiza
extrayendo sangre de una arteria para medir los gases (oxigeno y didxido de carbono) contenidos
en esa sangre y su Ph (acidez) (Newberry Lorene, 2007).

Al pedir la toma de imagenes Rx. Térax. Al médico nos proporcionan imagenes de
estructuras del interior del térax y de su alrededor y son més Utiles para identificar alteraciones
en el corazon, el parénquima pulmonar, la pleura, la pared toracica, el diafragma, el mediastino y
el hilio. Suelen ser la prueba inicial realizada para evaluar los pulmones (Lechtzin, 2014).

La oxigenoterapia de alto flujo en este caso la méscara de reservorio de no re inhalacién y
luego las mascara de Venturi, como tratamiento de las crisis asmaticas puede ser una terapia Util
en las plantas de pediatria. Los pacientes con scores de gravedad mas elevados y con mayor
namero de ingresos previos constituyen un subgrupo de pacientes de riesgo que se podrian
beneficiar de esta modalidad de asistencia respiratoria, por lo que sugerimos una monitorizacion
mas estrecha desde el primer momento del ingreso en unidad de cuidados intensivos pediatricos
(Gonzélez, Gonzélez S., & Toledo,2019).

Al pediatrico se administracion de medicamento de aminofilina de acuerdo a indicacion
médica ya que en los nifios puede ser apropiado a las exacerbaciones agudas graves como el
asma, cual brinda respuesta al tratamiento maximizado (Mitra, Bassler, Lasserson, & Ducharme,

2005).
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Ademas, se administra el tratamiento de sulfato de magnesio cual actla como
vasodilatador periférico, inhibidor de la receptacion de catecolaminas, broncodilatador es la mas
utilizada en preescolar.

Asimismo, vigilar y valorar el patron respiratorio (la frecuencia respiratoria, y los tiraje,
ritmo y esfuerzo) del pediatrico a cada dos horas buscando indicios de insuficiencia respiratorio,
ya que son los parametros mas sensibles y especificos del sistema respiratorio (Campbell&
Cramer, 2013).

Finalizando el pediétrico se le debe de mantener el dispositivo bolsa mascarilla cerca del
paciente durante las 4 horas ya que manteniendo mas tiempo retienen el COz, por lo que es
necesario cambiar de modo a mascara de Venturi (Hospital Cayetano Heredia, 2018).
Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Se define que es la ineficacia para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto
respiratorio para preservar las vias aéreas permeables (NANDA, 2017).

Limpieza ineficaz de vias aéreas es definida como la incapacidad para eliminar las
secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables;
tanto como la inspiracién o espiracion en la que no proporciona una ventilacion adecuada.
(Pascual et al., 2012)viene hacer la incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables (Rebollo, 2017).

Los pacientes pediatricos menores de 5 afios son méas susceptibles a presentar la
hipersecrecion y la bronca constriccion (Lugo, Lascuzzo, & Aguero, 2006). En la infancia el
Asma Bronquial es un padecimiento frecuente, ya que son causas de se puede demostrar un
origen alérgico o hiper-sensibilidad a diversas particulas proteicas inhaladas (Salud, 2011); que

de acuerdo que nos manifiesta la OMS (2017) es el | revestimiento de los bronquios se inflama,



33

lo que provoca un estrechamiento de las vias respiratorias y una disminucion del flujo de aire que
entra y sale de los pulmones. Los sintomas recurrentes causan con frecuencia insomnio, fatiga
diurna, una disminucion de la actividad. Por lo tanto, la ausencia o tos inefectiva, presencia de
tos en accesos, disnea, ruidos respiratorios como las sibilancias, estertores los famosos ruidos
adventicios, cambios en la frecuencia y ritmo respiratorio (Kussmaul), cianosis, agitacion,
mucosas secas, taquipnea, excesiva cantidad de secreciones, dificultad para vocalizar, ya que se
presenta agitacion y el uso de los musculos accesorios (Salud, 2011).

En este caso, el diagnostico se esta relacionado con las secreciones respiratorias traqueos
bronquiales son fluidos producidos por las glandulas de la mucosa respiratoria del arbol
bronquial, por componentes activos que contribuyen a la eliminacién y neutralizacion de
microorganismos Yy particulas que se encuentran en suspension en el aire inspirado a la vez que
protegen a las vias respiratorias contra las variaciones extremas de humedad y temperatura
ambiente (Gonzales, 2018).

También, la Limpieza ineficaz de las vias aéreas tiene como factor relacionado la
retencién de secreciones bronquiales, la decisién fundamentalmente los signos y sintomas de
insuficiencia respiratoria que alteren los pardmetros de intercambio gaseoso o de mecénica. de
enfermeria. Las secreciones de vias respiratorias bajas también se conocen como moco (Sibila,
2011).

Las intervenciones se realiza la auscultacion que nos permitira detectar sonidos de
adventicios (sibilantes) cual indica la obstruccion de la via aérea desde nasofaringe hasta los
pulmones y la fase respiratoria ayuda para localizar el nivel de obstruccion: sibilantes
inspiratorias sibilancias y roncus sefialarian la presencia de afectacion también bronquial.

Ronquido: se debe preguntar sobre los sintomas respiratorios durante el suefio. Sin ronquido no
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suele haber apnea obstructiva de suefio (Potter, 2015). La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) se
Ha demostrado como un tratamiento seguro y eficaz en la bronquiolitis y el asma en nifios. La
Administracion se encuentra relativamente estandarizada, existen como pueden ser el flujo
inicial idoneo de oxigeno (Gonzales, 2018).

La vibracion son técnicas que tradicionalmente son mas utilizadas con el fin de
aumentar la limpieza de las secreciones de la via aérea a través de la transmision de una onda de
energia aplicada y brinda la produccion de una hiperesonangcia de la caja toracica con el fin
de aumentar la limpieza de las secreciones en el saco alveolar produciendo la tos y asi
efectividad de la secrecion bronquial (Valencia & Marin, 2001).

Una nebulizacion con salbutamol un corticoide inhalatorio ya que es un procedimiento
médico que consiste en la administracion de un farmaco o alguna solucion terapéutica mediante
vaporizacion a través de las vias respiratorias., para la movilizacion de las secreciones
bronquiales; de un gas que es oxigeno se crea un vapor que va ser inhalado por el paciente
(Gerald & Bryan, 2013).

En nuestra profesion como enfermeria se debe realizar frente a la patologia del pediatrico
consiste en efectivizar el lavado de manos y medidas de bioseguridad segun protocolo dado por
la Institucidn sobre el cuidado del paciente a través de los "5 momentos basicos de higiene de
manos”, y de igual manera hacer el uso de medidas de bioseguridad para protegerse de la
colonizacién de gérmenes del paciente, y disminuir enfermedades cruzadas evitando la
propagacion de gérmenes en las instalaciones de atencion sanitaria (Castafieda, Narvaez,
Hernandez & Orozco,2016); (Organizacion Mundial De La Salud, 2010).

Por otro lado, a valorar la permeabilidad de las vias aéreas a través de la auscultacion de

ambos campos pulmonares en busca de ruidos adventicios nos va permitiendo a tener una
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interpretacion mas precisa respecto donde se producen los ruidos pulmonares no contemplados
dentro de lo normal (Diaz & Gallego, 2005).
Hipertermia

Elevacion de la temperatura corporal por encima del rango normal (Martin & Sénchez,
2011).

La fiebre en los pediatricos se puede ser como el aumento de la temperatura corporal
por encima de los valores normales, es decir, de los 37,5 °C (Tobon, 2015).

Por lo tanto, es una respuesta adaptiva, como parte de la reaccion de fase aguda de la
respuesta inflamatoria que implica una compleja coordinacion de fenémenos autonémicos,
neuroendocrinos y conductuales que se manifiesta con irritabilidad y taquicardia (Cordova,
2015).

Cabe mencionar que la hipertermia se considera como el aumento de la temperatura
corporal, condicionado por el centro termorregulador el hipotalamo. Independientemente de los
factores etioldgicos, se sobrepasa la capacidad de los mecanismos fisiologicos de regulacion de
la temperatura de produccion y reduccion del calor secundaria a una patologia presente
previamente (Armas, 2017), también como parte de la reaccion de fase aguda ante una repuesta
inflamatoria en el organismo humano atreves de pirdgenos enddgenos; se incluye como la fiebre
que intenta atacar la cual almacenan cierta informacion ante futuros ataques (Aiaras & Escobar,
2015).

En pediatrico se ve relacionado con la hipertermia que presentan por el aumento de la
tasa metabdlica, proceso infeccioso por procesos virales o infeccion, deshidratacion, efecto

secundario de medicamentos por la piel caliente (Salud,2011).
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Las intervenciones es el control de temperatura lo cual nos permitird a mantener en
normo termia o evitar una situacion e hipertermia ya que la fiebre produce vasodilatacion y
aumento de flujo por aumento de gasto de oxigeno (Dela torre, 2000).

Asi mismo, nos refiere que la infeccion del tracto respiratorio presenta distintas
expresiones clinicas como la fiebre siendo una respuesta del organismo frente a una infeccion
creando una temperatura corporal propicia para el desarrollo de anticuerpos (Engelhart 2013).

La fiebre es signo comun en la unidad de cuidados intensivos que involucra en descubrir
su origen; ya sea infeccioso o no siendo uno de los problemas principales que se afronta la
enfermera en la UCI pediatrica que proporcionara bienestar para conseguir frenar su progresion
(Hospital Cayetano 2018).

En las intervenciones en primera instancia al pediatrico se le administrar antipirético
metamizol, Pirazolona 500mg ev, con efecto antipiréticos (Vademecum, 2010) a indicacion
médica; la administracion de antipiréticos se administra si tienen fiebre, sobre todo los nifios. El
aumento de temperatura corporal hasta 38 grados se llama febricula, y no es una fiebre peligrosa
que haya que disminuirla con medicacion (Antipiretico, 2018).

Control de signos vitales: Durante la hipertermia aumenta la frecuencia cardiaca (FC) por
una respuesta a la disminucion de la presiéon arterial que se produce como consecuencia de la
vasodilatacion periférica y como consecuencia del aumento del metabolismo La frecuenciay la
profundidad respiratoria se elevan con el objeto de incrementar las pérdidas de calor por la
transpiracion (Potter & Brunner, 2015).

Descobijar o aligerar cubiertas al paciente favorecer la pérdida de calor por conveccion.
administre liquidos orales frecuentemente diaforesis y la pérdida excesiva de liquidos por el

aumento de la transpiracion y taquipnea incrementan la cantidad de liquido eliminado por el
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cuerpo, que requieren ser Y durante la hipertermia aumenta la produccion de productos de
desecho por lo que es necesario eliminacion (Potter & Brunner, 2015).

Asimismo, mantener con hidratacién endovenosa continua (Dextrosa 5% méas agregados)
a 70 cc/hra segun indicacion. Pues, por cada décima de temperatura que sobrepase los 37°C la
perdida de liquidos debido a la sudoracion es de 0,6 cc, en una diaforesis leve el total de liquidos
perdidos es de 100 cc/hora en consecuencia es importante su reposicion hidrica méas aun por ser
un paciente critico, para evitar sus pérdidas insensibles por la termorregulacion (Martinez, 2015).

Nos menciona Potter y Brunner, que observar y registrar es un proveniente y de base
legal la importancia de registrar en la historia clina si hay signos y sintomas de hipertermia y/o
cualquier otro procedimiento del pediatrico (Potter & Brunner, 2015).

Ansiedad

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar 0 amenaza acompafiada de una respuesta
autonémica (el origen de la cual con frecuencia es inespecifica con o desconocido para el
individuo); sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un peligro. Es una sefial de
alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontar la
amenaza (Martin & Sanchez, 2011).

La valoracién de enfermeria se realizar de forma individualizada de forma que se ajuste a
su nivel de ansiedad y circunstancias podemos resumirlas en (Forniés, 2001).

Identificar el nivel de estrés segun la clasificacion anterior. Debemos de pedir al paciente
que identifique las causas que le producen la ansiedad, descartando posibles causas médicas.
Valorar el afrontamiento de la ansiedad que hace nuestro paciente, saber que herramientas utiliza
nuestro paciente para resolver la ansiedad y el grado de adaptacion que tiene nuestro ante dichas

situaciones que se presenta (Fuentes & Barragan,2016).
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La ansiedad se refiere que es una emocién manifestada por una complicada situacién, una
sensacion vaga e intranquilizadora, que se manifiesta a través de una tension emocional. En
general; la ansiedad engloba que las distintas combinaciones distintas; manifestaciones fisicas y
mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea en forma de
crisis 0 como un estado persistente y difuso, pudiendo llevar al panico (Diaz del Peral, Aragon,
Aranda & Bellén ,2013).

El pediatrico en estudio presenta un cambio de rapido de carécter de acuerdo al estado de
salud de manera improvista por el cuadro de la patologia de estudio, no solo el pediatrico si no
también la ansiedad de la madre que se ve reflejada por la preocupacion de la estancia
hospitalaria segun (Potter & Brunner, 2015).

Cabe mencionar en las intervenciones enfermeras, en las personas que estan
experimentando una crisis de ansiedad, estara dirigido a hacer la ansiedad mas tolerable,
aumentar la seguridad y conseguir que la respiracion torne a niveles aceptables. Dado que son
situaciones puntuales pero que generan un gran sufrimiento y tienen tendencia a la repeticion, es
recomendable su atencion por los equipos de salud de la atencién especializada, por tal de incluir
intervenciones terapéuticas que prevengan. La atencion de enfermeria se centrara en ayudar a
describir e identificar los pensamientos, acciones y sentimientos que experimentan ante
situaciones temidas, los factores estresantes que precipitan estas situaciones y los recursos de que
disponen para afrontarlos, explorando estrategias de afrontamiento utilizados en el pasado para
neutralizarlos o contrarrestarlos (Potter & Brunner,2015).

La empatia empieza cuando escuchamos a alguien, sin presuponer nada y con animo de

ayudarle. Este esfuerzo se efectua no solo emocionalmente, sino, también semiologicamente.
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Porque la empatia debe ser global y es la comprension del sufrimiento psicoldgico, fisico y social
de la familia (Potter & Brunner, 2015).

Asi mismo, al brindar apoyo que requieren los pacientes, debe contar con conocimientos
cientificos, tomando en cuenta que al individuo se le contempla en sus tres esferas; bioldgica,
social y psicoldgica. Esta tltima abarca el apoyo emocional que “comprende la empatia, el
cuidado, el amor y la confianza que una persona ofrece a otra”, por consiguiente, la enfermera
debe tener los conocimientos necesarios Yy la sensibilidad para poder atender y brindar esta
necesidad, que el individuo demanda dia con dia (Martinez,2009).

Por ultimo, mantener informado a mama sobre lo que esté sucediendo durante la estancia
hospitalaria; se proporciona de un servicio de salud para contribuir al mejor desarrollo del
proceso asistencial, mejorar la relacién con el equipo de salud y la familia, que por lo tanto, se
manifestara la baja del estrés de la familia (Angel, 2009).

Riesgo de infeccion

El diagnostico Riesgo de Infeccidon nos manifiesta la realidad brasilefia, que también es
bastante discutido, principalmente cuando los estudiantes aprenden los procedimientos de
enfermeria que necesitan de atencién en la antisepsia y asepsia, como sondaje vesical, por
ejemplo, durante a disciplina de Semiologia y Semiotecnia (Branddo & Venicio, 2011).

Realizar procedimientos con control de infecciones con el entorno son precauciones
adoptadas en atencidn sanitaria para evitar la propagacion de enfermedades asociadas a
infecciones por dispositivos invasivos, encontrandose relacion directa con el torrente sanguineo
(Garay 2015).

La infeccion del tracto respiratorio superior causa un aumento del tamario de los ganglios

linfaticos cervicales. Si una infeccidn es grave y se extiende, todos los ganglios linfaticos
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importantes pueden aumentar. A veces, las infecciones sistémicas se desarrollan después de que
un tratamiento de una infeccion localizada ha fallado. La enfermera debe estar alerta a los
cambios en el nivel de actividad y capacidad de respuesta del paciente. A medida que las
infecciones sistémicas se desarrollan, la elevacion de la temperatura corporal puede conducir a
episodios de aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria (Potter & Brunner, 2015).

El profesional de enfermeria debe mantener la prevencion de complicaciones en el
paciente, por tal motivo se ha considerado IV lugar al riesgo de infeccién
por procedimiento invasivos para ser solucionado (Magallanes, 2011).

El lavado de manos. La higiene de manos es la medida de prevencién mas eficaz y la méas
olvidada para evitar la transmision de microorganismos, que es la meticulosa medida de reducir
el recuento de bacterias en las manos (Larson, 2005).

La paciente puede facilmente entrar en contacto con organismos en el entorno, que
pueden causar infeccion; el uso meticuloso de la asepsia médica y quirirgica es necesario para
evitar la transmision de microorganismos que pueden ser infecciosos. Describir las formas de
manipular la cama, la habitacion y otras instalaciones de la casa para evitar lesiones adicionales o
contener posible contaminacion cruzada (Potter & Brunner,2015).

Consiste en la canalizacion de una vena con una canula corta o palomita para acceder al
arbol vascular del paciente, con la finalidad de poder aplicar un tratamiento endovenoso poco
agresivo y de corta duracion. Complicaciones Extravasacion: produce tumefaccion, dolor, edema
y se define como la salida del liquido per fundido hacia los tejidos periféericos de la vena
canalizada. Flebitis: Inflamacién de la vena, con dolor, rubor y tumefaccion de la zona

canalizada (Potter & Brunner, 2015).


https://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
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Por otro lado, la presencia de procedimientos invasivos promueve el riesgo para el
desarrollo de infecciones durante los procesos de atencion en salud, se relaciona directamente
con el modo de transmisidn de los agentes infecciosos, el tipo de cuidado y las condiciones
inmunoldgicas del paciente. se ha demostrado que la atencion en salud, puede influir en el riesgo
de infeccidn, como la presencia de dispositivos invasivos, permanencia en servicios de cuidado
critico, terapia inmunosupresora, y estancia hospitalaria prolongada (Carmona., Herrero,
Martinez & Marin,2006).

Ademas, en observar si presenta signos y sintomas asociados a infeccion local o sistémica
La piel es la primera barrera protectora del cuerpo compuesta por epidermis, dermis e
hipodermis; de coloracién rosada brillante, y turgencia marcada, con temperatura entre 36. A
36.5 C° algun cambio en estas caracteristicas indicaria algun riesgo para la salud, como una
infeccion (Lopez, 2013).

Educar a la familia de forma entendible sobre el tratamiento de su nifia y la aplicacion de
medidas preventivas para el control de infeccion. La educacion nos permitird disminuir el riesgo
de infeccion, ya que podréan en préctica las técnicas ensefiadas en la manipulacion del paciente

(Potter & Brunner,2015).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Se atendio al paciente L.Y.Y.V.G en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
intermedios durante 3 dias consecutivos, cuya valoracion inicio el 26 de septiembre y finalizé la
atencion el 28 de setiembre del 2018.

El primer dia fue 26/09/18, en el turno de mafiana; el 2do. 27/09/18 mafiana y tarde y el
3er dia 28/09/18 noche; donde se encontrd: el ler dia tuvo 10 diagnosticos, el 2do dia 7
diagndsticos y el 3er dia fueron 5 diagnoésticos identificado por presentar una situacion
clinicamente cambiante.
Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagnostico.

Deterioro del intercambio de gases

Obijetivo parcialmente alcanzado: Pediatrica mejoro el intercambio de gases de forma
parcial al demostrar los valores de AGA dentro de los parametros normales y una frecuencia
respiratoria 40por minuto con saturacion de 92%.

Segundo diagnéstico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Obijetivo alcanzado (OPA): la pediatrica logra mantener limpieza eficaz de las vias aéreas
tener las vias aéreas al presentar disminucion evidente de ruidos adventicios como los sibilantes
espiratorios, pero a su auscultacion presenta sibilantes espiratorio en bases de ambos campos

pulmonares y una frecuencia respiratoria de 36 por minuto.
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Tercer diagnostico.

Hipertermia

Obijetivo alcanzado: la pediatrica presentdé normotermia al disminuir la temperatura
corporal alcanzado con temperatura axilar de 36.5 C°, piel fria, con frecuencia cardiaca de 100
por minuto.

Cuarto diagndstico

Ansiedad

Obijetivo alcanzado: la madre del paciente disminuy6 su estado ansioso al referir
“estamos mas tranquilos y notd la mejoria de mi hija con los dias”.

Quinto diagnostico

Riesgo de infeccion

Obijetivo alcanzado: la paciente disminuyo el riesgo de infeccion y evit6 presentar signos
y sintomas de infeccion que en el uso del catéter periférico y se evidenciaron la ausencia de
proceso infeccioso durante estancia hospitalaria.
Conclusiones

El proceso de atencion de enfermeria ejecutd las actividades propuestas en el plan de
cuidados de manera holistica; donde se cubri6 las necesidades del paciente a través de cuidados
individualizados y enfocadas por el cuidar y cuidado; es decir, a través de actividades de
enfermeria de manera segura y eficaz para asi alcanzar la mejoria del pediatrico frente a su
estado critico que presento segun la valoracion.

Se identificaron cinco diagnosticos de enfermeria prioritarios, donde los objetivos
propuestos, se lograron alcanzar casi en su totalidad; desde el primer, tercero hasta el quinto

diagnostico; menos el segundo diagndstico que fue parcialmente alcanzado; siendo el 90% de
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los objetivos planteados fueron alcanzados y solo 10% fue parcialmente alcanzado fue el
segundo diagnostico , debido al estado del paciente por estar aln estar con apoyo de oxigeno y

presentaba aun los sibilantes inspiratorios y saturacion de 92%.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

....................... Edad: ......Sexo: F ( ) M ()

Consultorios Externos ( ) Otros:

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente: ..............ccoooiiiiiiiii.

Historia Clinica: ............. Ne ~ DNIN°.....
Procedencia: Admisién () Emergencia (x )

Peso:.... Talla:........ PA: ........FC:...... FR: ...... T

Fuente de Informacion: Madre: () Padre:

Motivo de Ingreso:

Familiares: Otros:

Grado de Dependencia: I ( ) II( )III( ) IV( )

1.- PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

© T Antecedentes de Enfermedades y/o Quirurgicas:
HTA () DM ( ) Gastritis/Ulcera( ) TBC () Asma( )
Otros: LEUCEMIA LINFATICA AGUDA
RAM y Otras Reacciones: Polvo () Medicamentos ( X JASPARAGINASA
Alimentos () Otros:
Estilos de Vida/Habitos: Hace Deporte ( )
Consumos de Agua Pura () Comida Chatarra ( )
LME() LM ()Formula( )
Factores de Riesgo:
Peso: Normal ( ) bajo( ) sobrepeso () DN ( )
Vacunas Completas: Si( ) No ()

Hospitalizaciones Previas: Si() No ()
Descripcion:

Consumo de Medicamentos Prescritos: Si( ) No ()
Especifique:
Problema de Alcoholismo: ~ Si( ) No ()
Problemas de Drogadiccién: Si() No ()
Pandillaje: Si( ) No () Otros:

Especifique:

Comentarios:

2.- PATRON NUTRICIONAL -METABOL ICO

Piel: Normal ( ) Palida ( ) Ciandtica ( ) Ictérica ( ) Marmérico( )
Reticulado( ) Observaciones: RUBICUNDEZ

Termorregulacion: Temperatura: 40 C

Hipertermia ( ) Normotermia ( ) Hipotermia ( )

Hidratacion de piel y mucosas :

Hameda/ turgente () seca ()

Higiene: Buena () regular( ) mala( )

Observaciones:

Secreciones de Via aerea:

Normal ( ) Aumentado () Fluidas ( ) densas ( )
Color:

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

Apetito: Normal ()  Anorexia ( ) Bulimia ()
Disminuido ( ) Nausea ( ) VOmitos ( ) # de vomitos:0
Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si ( ) No ()

Especificar:

Edema:Si() No () () +() ++( ) +++()
Especificar Zona:

Comentarios:

Abdomen: Blando depresible () Globuloso depresible ()

Tenso doloroso () Timpanico () Distendido ( )

Ruidos Hidroaereos: Normales () amentados () disminuidos ( ) Ausentes ( )

Fontanelas: Normotensa () Abombada ( ) Deprimida ( )

Cabello: Normal () Rojizo () Amarillo ()

Ralo () Quebradizo ()

Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones () Observaciones: PRESENTA TUBO
ENDOTRAQUEAL POR VENTILACION ARTIFICIAL

Caracteristicas:

Grumosa () acuosa () semiacuosa ()

Melena () disentérica () acolia ()

Ostomias: Ileostomia () Colostomia () Traqueostomia ( ) yeyunostomia ()
duodenostomia ()

Residuo gastrico: Si() No ()

Caracteristicas:

Drenajes: SDVEXxt () SDVP () Tubular () Penrose ()

Toraxico () Hemovac ( )

Drenaje: Adecuado ( ) Disminuido ( ) Nodrena( )

Caracteristicas: cristal de roca () Xantocrémico () Hemorragico () Serohematico ( )
Seroso () Purulento ()

Funcionalidad: Oscilante ( ) Depresible ( ) Tenso ( )

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

Apbsitos y Gasas: Secos ( ) Huamedos ()

Serosos () Hematicos () Serohematicos ( )

Caracteristicas de pulso periférico:

debil ( ) Sinpulso( ) normal ( )

Normales () filiformes () saltones () debil ( )

Sin pulso ()

Llenado Capilar: <27 () retardo>2"( )

Perfusién Tisular Cerebral:

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

CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO:
0 = Independiente () 1= Ayudadeotros ( )

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

ACTIVIDADES

Movilizacién en cama
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Alimentacion:

NPO () Enteral: deglucién directa ( ) infusién: STP () Bolos: SNG () SOG
(X)SGT()SNY () CVP()

Otros:

Tolerancia Enteral : Adecuada ()

Inadecuada( )

Nauseas ( ) vémitos ( ) RG( )

Parenteral: NPP () NPT ()

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

Ruidos hidroaereos: normales () aumentados ()

disminuidos ( ) ausentes ()

Integridad de la piel y mucosa : intacta () lesiones: eritema () ulcera ()

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

Apbsitos y Gasas: Secos () Humedos () Serosos ( ) Hematicos ( )
Seroheméticos () Observaciones:

Drenaje: Si( )

No () Tipo: Caracteristicas de las
Secreciones:
Termorregulacion :

Normotermia () hipotermia () hipertermia ()

Deambula

Ir al bafio / bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida ( )

3.- PATRON ELIMINACION

Diuresis: Espontanea () incontinencia ( )

Flujo Urinario : Normal () Oliguria () Anuria () Poliurea
() Espontanea ( )

Caracteristicas de la orina : Amarillo &mbar ( ) hematdrica ( ) colurica ()
Clara ()

Uso de dispositivos: Sonda Foley ( )

Catéter vesical () :Intermitente ()  permanente ( )
Intestinal: N° Deposiciones/Dia 1
Caracteristicas: color

Evacuacion intestinal : Normal ( ) estrefiido ( ) diarrea ( ) Deposiciones

4.- PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Ventilacién /oxigenacion : Espontanea () Asistida () Especificar :
Simetria toracica: Simétrico( ) asimétrico ()
Murmullo vesicular: ACP () HTI() HTD()
Esfuerzo Respiratorio:

Aleteo nasal: ( ) Retracciones: ()

Cabeceo: () Disociacion toraco abdominal: ( )
Periodos de apnea: () Llanto débil: ( )

Ruidos agregados : Ninguno () roncantes ( )

Tos metélica ( ) quejidos ( ) Estertor ()grueso transmitido ( )
Uso de musculos respiratorios:

Ninguna ()

intercostales ( )  subcostales ()

supraclaviculares ( ) subxifoidales ()

Expansién y movimientos del aire: Normal: ( ) Reducido: ( ) Desigual: (
) prolongada: ( )

Caracteristicas del patrén respiratorio:

Frecuencia : Eupnea ( ) braquipnea ( ) taquipnea ( )

Ritmo : Regular () irregular ()
Profundidad: Normal () superficial ( ) profunda ( )
Drenaje Toracico: Si( ) No () Oscila Si( ) No()

Comentarios:

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

taquicardia ( ) bradicardia ( ) normal ( )

Movilidad de Miembros: Contracturas ( ) Flacidez () Paralisis ()
Comentarios: BAJO EFECTOS DE PSEDOANALGESIA
Movilidad: Flacidez ( ) Paresia ( ) Plejia ( ) Tonia( )
Malformacién Oral: ~ Si () No ( ) Especificar:
Escala de Glasgow: Pre- Escolar
Apertura Verbal Motor
ocular
Espontéane Orientado Obedece
o 4 5 6rdenes 6
Al Confuso Localiza el
hablarle 3 4 dolor 5
Al dolor Inapropia Retira al
2 do 3 dolor 4
Ninguno Sonido Decorticacié
1 inespec. 2 n 3
Ninguno Descerebrac
1 ion 2
Ninguno
1

Puntaje Total:

Alteracion Sensorial: Visuales () Auditivas ( ) Lenguaje ( ) Otros:
Especifique:

Comentarios:

Evaluacion del dolor: Segiin 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.
e =
s~
2
NS\ =
o 2 6 8

4
Sindolor  Duele un  Duele un  Duele ain Duele
poco poco mas mas mucho dolor

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

Escala Ramsay:

Nivel  Definicion

Paciente ansioso, agitado, infranquilo o ambos
Paciente cooperativo, orientado y tranquilo
Pactente dormido con respuesta a las ordenes
Dormido con breve respuesta a 1a uz v el somdo
Dormido con solo respuesta al dolor

Sin respuesta a estimulos incluido €] dolor fuerte

onon e e b e
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Pulso:  presente ()
LABORATORIOS:
HMGA

AGA

ausente ()

Suefio: conservado ( ) Alterado: ( ) Por enfermedad ( )
Por terapéutica ( ) Motivo: PSEDOANALGESIA

6.-PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND

(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)

puntos  Término Descripcion

Ablertamente combativo, vialento, peligro inmediato para el

4 AGRESIVO porsonal.
3 MUY AGITADO Se quita o tira del tubo o (o3 catéteres, agresivo.
2z AciTADO Frocuentes movimientos sin praposita. Lucha con ol respirador.
1 INTRANQUILO Ansioso pero los_movimientos no son agresios o vigorasos.
0 ALERTA Y TRANQUILO
Hlo completamente alerta, pero tlene un despertar
mantenido (apertura de 15 0jos y contacto visual) a ta
-1 SOMMNOLIENTO lamada (=10 ses

Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta( ) Despierto ( ) Somnoliento ( )
Confuso () Irritable ( ) Estupor () Comatoso ( ) Comentarios:

Signos meningeos: rigidez de nuca () babinki ( )

Tono muscular :

Conservada () hipotonico () hiperténico ( )

Fontanela: deprimida ( ) Abombada ( )

Convulsiéon: Si () No (X)) observacion...........ceeeeuneennns

Pupilas: Isocéricas ()  Anisocéricas ( ) Reactivas ( ) No Reactivas ()
Fotoreactivas ( ) Midticas ( ) Midriaticas ( ) Tamafio: 3-45mm( )

<3mm() >45mm( ) Comentarios:

Escala de Glasgow: Lactante

Apertura Verbal Motor
ocular
Espontéane Balbuceo Mov.
[¢] 4 5 Espont. 6
Al Llanto Retira al
hablarle 3 Irritable 4 tacto 5
Al dolor Llanto al Retira al
2 dolor 3 dolor 4
Ninguno Se queja Flexion
1 al dolor 2 anormal 3
Sin Ext.
respuesta 1 Anormal 2
Sin
respuesta 1
Puntaje Total:

So desplerta brevemente, contacta con los ofos a ta |  Esmule
-2 SEDACION LIGERA Uamada (< 10 seg) N
o o apertura de 103 ojos a 1a llamada (pero
-3 MODERADA na contacto visualy
SEDACION tlo responde a la llamada, pero se mueve o abre los
-4 PROFUNDA ojos a la estimulacion fisica Estimulo

-5 NO DESPERTABLE

Ho responde a la llamada ni a estimulos fisicos.

11.- PATRON VALORES-CREENCIAS

7.- PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Tranquilo ( ) Ansioso () Irritable () Negativo ( ) Indiferente ( )
Temeroso () Intranquilo ( ) Agresivo ()

Llanto Persistente: Si () No ( )Comentarios:

Relacion con los padres : Afectiva () Indiferente () temeroso ( ) Hostil(
) NE()

Relacion con el personal : Afectiva ( ) Indiferente ()  temeroso ( )

8.-PATRON RELACIONES-ROL

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

Vive con los padres (solo al ingreso) Si( ) No( )
o Ocupacion y hora de trabajo de los padres (solo al ingreso) ............cccoevvuveveneinnnnn.
Si()

Recibe Visitas: No () Comentarios:

* Relaciones :Con los padres: Afectivo () indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ( )

Con el personal : Afectivo ( ) indiferente ( ) temeroso ( ) Hostil ( ) NE
PSEDOANALGESIA

Observaciones:

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:
Testiculos No Palpables: Si( ) No ()

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

Tratamiento Médico Actual:
Religién: Bautizado en su Religién: Si ( ) No ()
Restriccion Religiosa:

Religién de los Padres: Catélico () Evangélico ( )

Adventista () Testigos de Jehova ( ) Otros: Observaciones:

JOHANA AMELYN CASTRO MANRIQUE
CEP:56573
FECHA:25/9/18
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Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: Si X) No ( )

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

9.- PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones Anormales en Genitales: Si( ) No ()

Especifique:

Otras Molestias:

Observaciones:

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Prop0osito y procedimientos

Se me ha comunicado respecto al trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria” y su objetivo. Este trabajo académico esté siendo realizado por la Lic. Johana
Amelyn Castro Manrique, bajo la asesoria de la MG. Mary Luz Sol6rzano Aparicio. La
informacidn otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de
caracter confidencial y se utilizaran solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacién 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 ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacién 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
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Apéndice C: Escalas de evaluacion

Escala de dependencia

Nivel 1 2 3
Movilizacién en cama X
Deambulacion X
Ir al bafio/bafiarse X
Tomar alimentos X
Vestirse X

Resultado : Dependiente —dependiente — dependiente

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en ks escala ks intensidad de w dolor

EL MAXINO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
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