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Resumen

La oclusidn intestinal constituye un cuadro clinico severo caracterizado por la
interrupcion del transito intestinal, siendo este el motivo principal de su admision hospitalaria. Se
plante6 como propdsito aplicar el proceso de enfermeria en esta paciente pediatrica
posquirurgica. El objetivo fue identificar los problemas de enfermeria para realizar la correcta
planificacion de las intervenciones en un paciente pediatrico critico postoperado por obstruccion
intestinal. La investigacion adopto un disefio cualitativo mediante estudio de caso unico,
utilizando como metodologia el proceso de enfermeria. Durante la fase de valoracion se emple6
el modelo de los 11 patrones funcionales propuesto por Marjory Gordon. Para la formulacion
diagndstica se utilizo la taxonomia NANDA-I, determinandose nueve problemas de enfermeria,
entre los cuales se priorizaron: Deterioro de la ventilacion espontanea, hipotermia y deterioro de
la integridad tisular. La fase de planificacion integré las taxonomias NOC y NIC para establecer
objetivos e intervenciones. Las acciones de enfermeria se implementaron durante la etapa de

ejecucion, mientras que la evaluacion final se realiz6 comparando las puntuaciones iniciales con



las obtenidas al término de la intervencion. Los hallazgos evidenciaron una puntuacién final de 4
con una variacién de 2 puntos. Como conclusion, la implementacion sistematica del proceso de
enfermeria facilitd la provision de asistencia sanitaria de alta calidad a la paciente pediatrica.

Palabras clave: obstruccion intestinal por adherencias, insuficiencia respiratoria, shock
séptico, proceso de atencion de enfermeria, cuidados de enfermeria.

Abstract

Intestinal obstruction is a severe clinical condition characterized by the interruption of
intestinal transit, which is the primary reason for hospital admission. The aim was to apply the
nursing process to this postoperative pediatric patient. The main objective was to identify nursing
problems in order to properly plan interventions for a critically ill pediatric patient following
surgery for intestinal obstruction. The study employed a qualitative design based on a single-case
study, utilizing the nursing process as the methodology. Marjory Gordon's model of 11
functional health patterns was used during the assessment phase. The NANDA-I taxonomy was
used for diagnostic formulation, identifying nine nursing problems; among these, priority was
given to: impaired spontaneous ventilation, hypothermia, and impaired tissue integrity. The
planning phase incorporated the NOC and NIC taxonomies to establish goals and interventions.
Nursing actions were implemented during the execution stage, while the final evaluation was
conducted by comparing initial scores with those obtained at the end of the intervention.
Findings showed a final score of 4, representing a 2-point change. In conclusion, the systematic
implementation of the nursing process facilitated the provision of high-quality healthcare to the
pediatric patient.

Keywords: Intestinal obstruction due to adhesions/Respiratory Failure/Septic Shock/,

Nursing care process, Nursing care.



Introduccion

A nivel mundial, en el contexto pediatrico, alrededor del mundo, existe predominio en el
sexo masculino a razon de 3,5:1 respecto a las mujeres se ha reportado una mortalidad en la
obstruccion intestinal de 2 a 11,2 % o una morbilidad de 4 a 60 %. Las etiologias mas frecuentes
incluyen infeccion del sitio quirdrgico, sepsis, dehiscencia de herida y fistula entero-cutanea. La
obstruccion del intestino delgado (OID) es el trastorno del intestino delgado mas frecuente y en
dos tercios de los casos de OID, las adherencias quirtrgicas previas estan implicadas como la
causa directa manifestdndose como una OID adhesiva (Ornelas et al., 2025).

A nivel nacional, las bridas y adherencias representan hasta el 32 % de los casos
operados, seguidas muy de cerca por los vélvulos de sigmoides (hasta 34,2 %) y las hernias. Las
complicaciones mas frecuentes en un posoperatorio por oclusién intestinal son la infeccién de la
herida operatoria (en el 8,7 % de los casos) y el ileo postoperatorio. En cirugias de emergencia,
la mortalidad se ubica generalmente entre el 2,5 % y 2,9 % en pacientes sin complicaciones
graves, pero puede elevarse hasta un 11 % en casos con complicaciones criticas o diagnosticos
tardios (Alonzo, 2023).

La obstruccion intestinal es un sindrome causado, por lo general, por la detencion casi
completa y persistente de las heces y gases, que se forman en cualquier parte del intestino, siendo
ocasionadas por causas funcionales u organicas con multiples clasificaciones. Asimismo,
constituye aproximadamente el 20 % de las urgencias quirtrgicas en los centros hospitalarios
(Castro, 2022). La oclusion intestinal representa un proceso patolégico que impide total o
parcialmente el avance del bolo alimenticio, secreciones digestivas, liquidos y gases a lo largo
del tracto intestinal (Ansari, 2021). La oclusion intestinal es un cuadro clinico en la que el

contenido digestivo no consigue llegar al intestino, lo que puede tener unas complicaciones muy



graves: isquemia, perforacion y sepsis, que pueden poner en peligro la vida de los pacientes
(Sevilla et al., 2025).

Las etiologias son multiples y pueden deberse a patologia luminal, mural o extrinseca,
que comprime el intestino adyacente. La causa mas comun es la extrinseca, pues la obstruccion
por adherencias representa el 54 % de los casos de OID y las hernias de la pared abdominal el 19
% adicional. Las causas murales (es decir, dentro de la pared intestinal) y luminales son menos
frecuentes (Heard et al., 2025).

La oclusion mecéanica produce sucesivos cambios fisioldgicos y fisiopatologicos
dependientes de la duracion de la obstruccion. Estos cambios determinan la gravedad clinica y el
riesgo que conllevan. La comprension de estos mecanismos subyacentes es esencial para
establecer un manejo clinico y quirdrgico apropiado de los pacientes afectados (Sevilla et al.,
2025).

En la sintomatologia, teniendo en cuenta que los primeros sintomas en aparecer en estos
pacientes son el dolor abdominal tipo colico acompafiado de nauseas que llega al vomito,
distension y estrefiimiento siendo este Ultimo un signo que se puede acompariar después de
episodios de diarrea; sin embargo, un punto importante a recordar es que no se puede descartar
una obstruccion intestinal completa sobre la base de un historial de deposiciones blandas. La
presencia y la gravedad de los sintomas varian segun la agudeza de la obstruccién y su ubicacién
anatomica. Los cuadros de obstruccion mas distal pueden presentarse con dolor y distension
abdominal mas importante que los cuadros con vomitos, a diferencia de las obstrucciones
proximales que este ultimo sintoma es el mas llamativo (Rodriguez et al., 2022).

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es una implementacion en la practica

representativa de las prioridades en el cuidado del paciente en los diversos niveles de atencion,



que se da a partir de un cuidado de calidad de manera holistica al paciente, familia y comunidad.
Es asi que el profesional de la salud mediante la valoracion permite conocer el estado de salud
del individuo, que luego permitira formular diagndsticos para brindar los cuidados
correspondientes para el 6ptimo bienestar del paciente (Castro, 2022).

Por consiguiente, los profesionales de enfermeria que laboran en la UCI Pediatrica
poseen capacidad para liderar y trabajar en equipo, lo que implica a adaptarse a los frecuentes
cambios en el entorno y del estado de los pacientes aportando su vision integradora. No solo
conocen el uso de los equipos para diagnostico y tratamientos terapéuticos, sino que también es
capaz de garantizar una atencion oportuna y eficaz, estableciendo prioridades en cada etapa de la
planificacion y evaluando el cuidado, asi como velar por la dignidad humana. Este conocimiento
les permite adaptar los enfoques de atencion para satisfacer las necesidades Unicas de cada

paciente y proporcionar un entorno de atencion seguro (Inga & Pérez, 2024).



Metodologia

La investigacion se desarrollé mediante un abordaje cualitativo bajo la modalidad de
estudio de caso clinico individual. Como método de analisis se utiliz6 el Proceso de Atencion de
Enfermeria. El proceso de enfermeria, o Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es
considerado como una metodologia propia de la profesion que permite el desarrollo de la esencia
de la enfermeria de manera cientifica que posibilita la solucion de problemas de la practica
profesional (Castro, 2022).

La participante del estudio correspondio a una paciente lactante de 11 meses, presentando
cuadro clinico de sepsis secundaria a oclusion intestinal adhesional (bridas), falla respiratoria
aguda, shock inespecifico y sindrome de Down, siendo seleccionada mediante criterio de
conveniencia por parte de la investigadora.

La obtencién de informacion se realizé a través de la observacion clinica directa y la
revision de la historia clinica del paciente. Para la recopilacion sistematica de datos se emple6 un
instrumento estructurado basado en los once dominios funcionales propuestos por Marjory
Gordon. Tras el examen critico de los datos relevantes identificados, se formularon los
diagnosticos de enfermeria utilizando la clasificacion NANDA-I.

Durante la fase de disefio del plan de cuidados se integraron las taxonomias NOC y NIC.
Tras la implementacion de las intervenciones enfermeras planificadas, el proceso concluyé con
la fase evaluativa, llevada a cabo mediante la comparacion entre los puntajes iniciales y finales

obtenidos.



Proceso de atencion de enfermeria
Valoracion

Datos generales.

Nombre:READ

Sexo: Femenino

Edad: 11 meses

Dias de atencion de enfermeria: 15 dias

Fecha de valoracion: 31/07/22

Motivo de ingreso: la paciente ingresa a la UCI pediatrica, por necesidad de tratamiento
en ventilacion mecanica, manejo posoperatorio, tratamiento de shock séptico y monitoreo
hemodinamico. Ingresa intubada TOT n°4 con cuff y VPP; cursa con acidosis respiratoria; al
monitoreo neuroldgico: tiene una puntuacion de (—4) en la escala de sedacion y agitacion de
Richmond (RASS), tono muscular disminuido; al monitoreo hemodindmico: hipotérmica, con
sonda nasogastrica n°8 a gravedad, con CVC subclavio derecho y sonda foley; al monitoreo
metabdlico: hiperglicemia; al examen fisico: mucosas y piel hidratadas, conjuntivas palidas, piel
fresca al tacto, frialdad distal, presenta tirajes intercostales leves, abdomen distendido con ruidos
hidroaéreos disminuidos, herida operatoria con 2 drenajes Penrose en bolsa de colostomia con
secrecion serosa; edema en miembros superiores e inferiores y genitales +/+++.

Valoracion segun patrones funcionales de salud.

Patron funcional I: Percepcion control de la salud.

Madre refiere que menor hija nacié prematura, y con sindrome de mala absorcién
intestinal, tiene sus vacunas incompletas y niega alergias. Regular estado de higiene. Estuvo

hospitalizada 3 meses en UCI neonatal por prematuridad.



Patrén funcional 11: Sexualidad y reproduccion.

Genitales externos adecuados para su edad, sin secrecion vaginal ni malformacion.

Patron funcional 111: Nutricional metabdlico.

Paciente pesa 6 kg y mide 65 cm, con mucosa oral hidratada, piel y conjuntivas palidass
(++/+++), con hipotermia (T° 35.4°C), edema en miembros superiores e inferiores y genitales
(++/+++), frialdad distal, abdomen distendido. Se encuentra en NPO, con sonda nasogastrica a
gravedad, secretando residuo bilioso; se inicia NPT por CVC. Presenta una hemoglobina de 10,4
mg/dl, glucemia de 73 mg/dl y HCO3: 25,6 mEq/L

Patron funcional 1V: Actividad y ejercicio.

Actividad respiratoria: Paciente con TET conectada a ventilacion mecéanica modo
asistido controlado, SO2=95%, la auscultacion pulmonar se escucha roncus, presencia de
secreciones fluidas color blanquecinas, murmullo vesicular conservado en ambos campos
pulmonares. Presenta tirajes intercostales leves, AGA: PH: 7.48; PAO2: 39.7 mm Hg; PCO2:
42.2 mm Hg; SATO2: 94%; FIO2: 35%.

Actividad circulatoria: Pulso regular, presencia de edema (+/+++), localizado en
miembros superiores e inferiores y genitales, ritmo sinusal, taquicardia FC = 126 lpm, Palidez (+
+/+++), porta un CVC subclavio izquierdo.

Patron funcional V: Rol y relaciones.

La madre visita a su menor hija todos los dias, dentro del horario establecido en UCIP
pediatria de 4 pma 5 pm, ingresan a la visita de uno en uno; es decir, primero madre y luego

padre o viceversa. No se admiten familiares indirectos.



Patrén funcional VI: Perceptivo cognitivo.

Paciente sedado; pupilas reactivas, reflejo corneal presente; reflejo bicipital, tricipital,
estilorradial, cubital pronador, rotuliano y aquileo presentes; responde al estimulo. RASS -4.

Patrén funcional VII: Eliminacion.

Paciente con sonda vesical (orina de coloracion clara), con ileostomia (aspecto: verdoso)
Parial.

Patron funcional VIII: Suefio y descanso.

Paciente en sedacion RASS (-4).

Patron funcional IX: Valores y creencias.

Madre catolica refiere que bautizé a su hija en el catolicismo.

Patron funcional X: Autopercepcion y autoconcepto.

Paciente lactante menor, sedada.

Patron funcional XI: Adaptacién y tolerancia a la situacién y al estrés

Paciente lactante menor, sedada. Madre se encuentra angustiada, llorosa y nerviosa por el
prondstico de su menor hija. Madre refiere que su esposo se encuentra trabajando por lo que se le
dificulta llegar a ver a su menor hija y que no puede faltar al trabajo, ya que su hija necesita el
seguro por las complicaciones de salud de su menor hija.
Diagnosticos de enfermeria priorizados

Primer Diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la ventilacion espontanea (00033)

Caracteristicas definitorias: Aumento del uso de los musculos respiratorios,
disminucion de la presion parcial de oxigeno, aumento de la presién parcial del diéxido de

carbono.



Factores relacionados: Fatiga de los musculos respiratorios.

Enunciado diagnostico: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con fatiga de
los musculos respiratorios evidenciado por aumento del uso de los musculos respiratorios,
disminucion de la presion de oxigeno, aumento de la presion parcial del diéxido de carbono.

Segundo Diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Hipotermia (00006)

Caracteristicas definitorias: Temperatura corporal (T° 35.4°C) palidez, piel fresca 'y
frialdad distal.

Factores relacionados: desnutricion

Condicion asociada: sepsis

Enunciado diagnostico: Hipotermia TC® 35.4 relacionado con desnutricion evidenciado
por temperatura corporal (T° 35.4°C) palidez, piel fresca y frialdad distal

Tercer diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la integridad tisular (00044)

Caracteristicas definitorias: Ileostomia.

Factores relacionados: Herida quirurgica.

Enunciado diagnostico: Deterioro de la integridad tisular relacionado con herida
quirdrgica evidenciado por la ileostomia.

Planificacion:
Primer diagndstico.

Deterioro de la ventilacion espontanea



Resultados de enfeﬁ:neria.

NOC [0411] respuesta de la ventilacion mecéanica.

Indicadores:

Fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) satisface la demanda de oxigeno.

Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial (PaO2).

Presion parcial de diéxido de carbono en la sangre arterial (PaCQO2).

Uso de musculos accesorios.

Intervenciones de enfermeria.

NIC [3300]: manejo de la ventilacién mecanica invasiva.

Actividades:

Iniciar la preparacion y la aplicacion del respirador.

Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador.

Vigilar la eficacia de la ventilacién mecanica sobre el estado fisiologico y psicologico del
paciente.

Monitorizar los efectos de los cambios del ventilador sobre la oxigenacién: gasometria
arterial

Monitorizar el grado de cortocircuito, capacidad vital, VVM, Vd/Vt, fuerza inspiratoria y
VEMS.

Documentar todas las respuestas del paciente al ventilador y los cambios del ventilador
(cambios radioldgicos, cambios en la gasometria y auscultacion del térax).

Segundo diagnostico.

Hipotermia 35,4 °C



Resultados de enfermeria.

NOC [0800] Termorregulacion.

Indicadores:

Hipotermia

Disminucion de la temperatura cutanea

Cambios de coloracion cutanea.

Intervenciones de enfermeria.

NIC [3800]: Tratamiento de la Hipotermia.

Actividades

Monitorizar la temperatura del paciente, usando el dispositivo de medicion.

Aplicar recalentamiento externo activo: uso de manta térmica.

Administrar medicamentos con precaucion

Monitorizar los sintomas asociados a la hipotermia moderada: arritmias auriculares,
hipotension, apatia, etc.)

Monitorizar el color de la piel.

Identificar los factores médicos, ambientales y de otro tipo que puedan precipitar la
hipotermia: medicamentos, inmovilizacion y la patologia de fondo: shock séptico.

Tercer diagndstico.

Deterioro de la integridad tisular

Resultados de enfermeria.

NOC [1101]Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Indicadores:

Temperatura de la piel.



Pigmentacién anormal.

Eritema.

Intervencién de enfermeria

NIC [0480]: Cuidados de la ostomia.

Actividades:

Vigilar posibles complicaciones posoperatorias, como obstruccion intestinal, ileo
paralitico, fistula de la anastomosis, 0 separacion mucocuténea.

Cambiar y vaciar la bolsa.

Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente, si es necesario.

Medir la cantidad de drenaje que acumula la bolsa en cada curacion y cambio de bolsa.

Documentar y dar aviso al médico de turno posibles complicaciones como eritema,
exantema, entre otras

Ejecucion
Tabla 1.

Ejecucion de la intervencion manejo de la ventilacion mecénica invasiva para el diagndstico

deterioro de la ventilacion espontanea

Intervencion: Manejo de la ventilacion mecanica invasiva

Fecha Hora Actividades

04/08/2022 14:00 Se inici6 la preparacion y la aplicacion del respirador.
15:00 Se comprobo regularmente todas las conexiones del ventilador
16:00 Se vigild la eficacia de la ventilacion mecéanica sobre el estado

fisiologico y psicoldgico del paciente




17:00

18:00

19:00

Se monitorizo los efectos de los cambios del ventilador sobre la
oxigenacion: Gasometria arterial.

Se monitorizo el grado de cortocircuito, capacidad vital, VVM, Vd/Vt,
fuerza inspiratoria y VEMS.

Se document6 todas las respuestas del paciente al ventilador y los
cambios del ventilador (cambios radiolégicos, cambios en la gasometria

y auscultacion del térax)

Tabla 2

Ejecucién de la intervencion tratamiento de la hipotermia para el diagnéstico hipotermia

Intervencién: Tratamiento de la Hipotermia

Fecha Hora Actividades
04/08/2022 14:00 Se monitorizo la temperatura del paciente, usando el dispositivo de

medicion.

15:00 Se aplico recalentamiento externo activo: uso de manta térmica.

16:00 Se administré los medicamentos con precaucion.

17:00 Se monitoriz6 los sintomas asociados a la hipotermia moderada:
arritmias auriculares, hipotension, apatia, etc.

18:00 Se monitorizd el color de la piel.

19:00 Se identifico los factores médicos ambientales y de otro tipo que puedan

precipitar la hipotermia: medicamentos, Inmovilizacion y la patologia de

fondo: shock séptico.




Tabla 3

Ejecucidn de la intervencion cuidados de la ostomia para el diagndstico deterioro de la

integridad tisular

Intervencion: Cuidados de la ostomia

Fecha Hora

Actividades

04/08/2022 14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

Se vigilo6 posibles complicaciones post Operatorias, como obstruccién
intestinal ileo paralitico, fistula de la anastomosis, o separacion
mucocutanea.

Se cambid y vacio la bolsa de colostomia.

Se aplicé un dispositivo de ostomia que se adaptd adecuadamente.

Se midi6 la cantidad de drenaje que cumula la bolsa en cada curacion y
cambio de bolsa y se registro en la hoja de balance.

Se document0 y se dio aviso al médico de turno de posibles

complicaciones.

Evaluacion

Resultado esperado: Ventilacion Mecanica.

Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado respuesta de la ventilacion mecanica

Puntuacioén

Indicadores Puntuacion final

basal




Fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) satisface la

3 4
demanda de oxigeno.
Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial

2 4
(Pa02).
FiO2 satisface la demanda de oxigeno 2 4
Presion parcial de didxido de carbono en la sangre

2 4
arterial (PaCO2).
Uso de musculos accesorios 2 4

La informacién contenida en la tabla 4 demuestra que la calificacion mas frecuente de los
parametros del resultado Ventilacion Mecanica, vinculados al diagndstico Deterioro de la
ventilacion espontanea, obtuvo originalmente un valor de 2 (alteracion significativa) y 3
(compromiso moderado) antes de ejecutar los cuidados de enfermeria. Después de implementar
las acciones terapéuticas planteadas, esta calificacion predominante se elevé a 4 (alteracién
minima), dato que se confirmé mediante la mejoria evidente de los gases arteriales. EI cambio

entre ambas mediciones represent6 un aumento de +2 y +1 puntos.



Resultado esperado: Termorregulacion.

Tabla b

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado “Termorregulacion”

Puntuacioén
Indicadores Puntuacion final
basal
Hipotermia 3 5
Disminucion de la temperatura cutanea 3 5
Cambios de coloracion cutanea 3 5

En la tabla 5 se evidencia que los indicadores correspondientes al resultado
Termorregulacion vinculados al diagnéstico Hipotermia 35,4 °C, presentaron una valoracion
modal inicial de 3 (compromiso moderado) previo a la ejecucion de las acciones de enfermeria.
Tras la implementacion de dichas intervenciones, la valoracién modal se increment6 a 5 (no hay
compromiso), hallazgo confirmado mediante la optimizacion de los registros de constantes
vitales y la ausencia de manifestaciones de hipotermia. La variacion registrada entre ambas

mediciones fue de +2 puntos.



Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado “Integridad tisular: piel, membrana y

mucosas’”
Puntuacion
Indicadores Puntuacién final
basal
Temperatura de la piel 2 4
Pigmentacion anormal. 2 4
Eritema 2 4

En la tabla 6 se evidencia que los indicadores correspondientes al resultado Integridad
tisular: piel, membrana y mucosas, vinculados al diagndstico Deterioro de la integridad tisular,
presentaron una valoracion modal inicial de 2 (compromiso sustancial) previo a la ejecucion de
las acciones de enfermeria. Tras la implementacion de dichas intervenciones, la valoracién
modal se incrementd a 4 (compromiso minimo), hallazgo confirmado mediante la optimizacion
de los registros de constantes vitales y la ausencia de manifestaciones inflamatorias y tejido
necratico en el sitio de incision quirdrgica. La variacion registrada entre ambas mediciones fue
de +2 puntos.

Resultados

Respecto a la evaluacion del proceso de recoleccion de informacion, los datos primarios
se obtuvieron del expediente clinico, complementandose con informacion proporcionada por la
progenitora como fuente secundaria. La exploracion fisica constituyo el principal medio para la
recopilacion de datos. Posteriormente, la informacidn fue sistematizada utilizando una guia

estructurada fundamentada en los Patrones Funcionales de Salud desarrollados por Marjory



Gordon. Las limitaciones durante esta etapa estuvieron relacionadas con la corta edad de la
paciente (lactante de 11 meses) y su dependencia de soporte ventilatorio mecanico,
circunstancias que impidieron la realizacion de entrevista directa.

Durante la etapa diagndstica se ejecut6 el analisis reflexivo de los hallazgos significativos
aplicando la taxonomia NANDA, identificAndose seis diagndsticos enfermeros, de los cuales se
seleccionaron tres por orden de prioridad: Deterioro de la ventilacion espontanea, Hipotermia y
Deterioro de la integridad tisular. En este momento del proceso surgieron dificultades para
establecer la jerarquizacion diagndstica debido al estado critico de salud que presentaba la
menor.

La construccion del plan de atencion se concreté mediante la integracion de las
clasificaciones NOC y NIC. Se ejecutd un examen exhaustivo para determinar los resultados de
enfermeria méas apropiados segun los diagnosticos establecidos, confirmando la congruencia
entre las acciones planteadas y los logros previstos. Result6 indispensable llevar a cabo una
revision adicional y modificar los parametros de resultado. La principal dificultad en esta etapa
se ubicé en la asignacion de valores a los parametros tanto en la medicién basal como en la
valoracion conclusiva, debido al componente de interpretacion personal implicito en dicha
evaluacion.

En la fase de ejecucion se llevaron a cabo las acciones programadas sin dificultades
relevantes, gracias al dominio técnico en el desarrollo de las actividades vinculadas a cada
intervencion establecida.

Por ultimo, la etapa de valoracion permitid la retroinformacion permanente de cada

momento del proceso asistencial brindado a la paciente analizada en este trabajo. La valoracion



especifica de los logros enfermeros se expone de manera pormenorizada en la seccién de
resultados.

Discusion
Deterioro de la ventilacion esponténea

De acuerdo con NANDA (2024), el compromiso de la ventilacion autonoma se define por
la disminucién de las reservas de energia que ocasiona imposibilidad para mantener una
respiracion independiente adecuada que permita conservar las funciones vitales.

La insuficiencia respiratoria aguda o el fracaso respiratorio agudo se produce cuando los
pulmones no pueden proporcionar el oxigeno necesario y/o eliminar el dioxido de carbono
(CO2) esencial para cumplir con las demandas metabdlicas del cuerpo. Este fendmeno se debe al
fallo repentino de una o mas etapas cruciales del proceso respiratorio, que incluyen el transporte
de oxigeno al alvéolo, la difusion de oxigeno a través de la membrana alveolocapilar, la
transferencia de oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos y la eliminacion de CO2 desde la
sangre al alvéolo para su expulsion durante la exhalacion (Inga & Pérez, 2024)

El deterioro de la funcion espontanea “es la reduccion de las reservas de energia que
estimulan la incapacidad para conservar la respiracion autbnoma apropiada para el sostenimiento
de la vida”. Asimismo, sostiene que la ventilacion espontdnea se ve afectada en relacion con el
ingreso de aire y el FIO2 del medio ambiental (Enciso, 2024)

Las caracteristicas definitorias reconocidas en este juicio diagndstico conforme a
NANDA (2024) y evidenciadas en la usuaria analizada abarcan: aumento del uso de los
musculos respiratorios, disminucion de la presion de oxigeno, aumento de la presion parcial del
dioxido de carbono. En el shock séptico, la alteracion del flujo capilar debida a esta derivacion,

sumada a una obstruccion capilar por microtrombos, disminuye el transporte de oxigeno y



deteriora la eliminacion del diéxido de carbono y los productos de desecho celulares. La
reduccion de la perfusion produce disfuncion y a veces insuficiencia en los pulmones (Forrester,
2026)

En cuanto al factor relacionado, el juicio diagndstico en esta usuaria se relaciona con
agotamiento de la musculatura ventilatoria. EI cansancio muscular respiratorio significa la
incapacidad de seguir produciendo presion adecuada para mantener la ventilacion en los alvéolos
y el dafio pulmonar con afectacion de ambos campos, provocando alteracion del intercambio de
gases, reduccion de la distensibilidad pulmonar y elevacion del cortocircuito (shunt) pulmonar
(Poddighe et al., 2024).

Con la finalidad de ayudar al paciente a mejorar la ventilacion se considerd la
intervencion: Manejo de la ventilacién mecanica invasiva y se realizaron las siguientes
actividades:

Iniciar la preparacion y la aplicacion del respirador. Permite tener listo el ventilador
respiratorio para iniciar la ventilacion mecénica y se emplea para disminuir el trabajo
respiratorio, para seguir en este punto se debe mantener una saturacion de oxigeno >90% y una
pO2 >60 mm Hg con una FiO2 del respirador el 60 % (Garcia et al., 2023)

Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador. Previene fallas criticas de
soporte vital, detecta fugas de aire y evita la desconexion accidental. Esto garantiza una
oxigenacion adecuada y protege al paciente contra dafios pulmonares (Do, 2026)

Vigilar la eficacia de la ventilacién mecanica sobre el estado fisioldgico y psicologico del
paciente. Clinicamente esto es importante porque puede aumentar el volumen tidal total efectivo
y la presion transpulmonar, elevando el riesgo de lesién pulmonar inducida por el ventilador

(GOmez et al., 2023)



Monitorizar los efectos de los cambios del ventilador sobre la oxigenacién: gasometria
arterial. El aumento de la PaCO2 y la disminucion de la PaOz2 indican insuficiencia respiratoria.
Si el estado del paciente comienza a deteriorarse, la frecuencia y la profundidad respiratoria
disminuyen, y la PaCO2 comienza a aumentar. La PaCO2 es una medida indirecta del
intercambio de CO2 con el aire a traves de los alvéolos ; su nivel esta relacionado con la
ventilacion minuto (Hickey et al., 2024). En la gasometria arterial la acidosis respiratoria
consiste en el aumento de la concentracién de iones de hidrégeno en la circulacion provocando
una acidemia. También, se puede observar una bajada del HCO3 menor a 22 mEg/L debido a
este proceso. La acidosis metabdlica no es un proceso clinico por si solo, sino que esta
relacionado con una disfuncion del organismo que desencadena una disminucion del pH
(Chavarri, 2023) Se realizo la toma de muestra arterial, arrojando en los resultados: acidosis
respiratoria, luego de 2 horas se realizd una toma nueva de muestra arterial donde se ve en los
resultados que remitié la acidosis respiratoria.

Monitorizar el grado de cortocircuito, capacidad vital, VVM, Vd/Vt, fuerza inspiratoria y
VEMS. Permite evaluar de forma precisa la gravedad de la insuficiencia respiratoria, predecir el
fracaso muscular y guiar el retiro de la ventilacion mecanica (destete). Estos pardmetros miden la
eficacia del intercambio de gases, la fuerza de los musculos respiratorios y la integridad de las
vias aéreas (Aguirre et al., 2023)

Documentar todas las respuestas del paciente al ventilador y los cambios del ventilador
(cambios radioldgicos, cambios en la gasometria y auscultacion del térax). Documentar las
respuestas del paciente y los cambios en el ventilador es fundamental para garantizar la

seguridad del paciente, evaluar la eficacia del tratamiento y asegurar la continuidad de la


https://nurseslabs.com/respiratory-system/

atencion médica. Permite detectar de forma precoz complicaciones y guiar los ajustes necesarios
en la terapia respiratoria (Leon-Rodriguez et al., 2025).
Hipotermia

Conforme a NANDA (2024), la hipotermia se define como la temperatura corporal
central por debajo del rango diurno normal en individuos menores de 28 dias de vida.

La hipotermia perioperatoria, definida como una temperatura central inferior a 36 °C, es
una complicacién frecuente y a menudo subestimada en procedimientos quirtrgicos, afectando a
un considerable porcentaje de pacientes. La regulacion de la temperatura corporal es un proceso
neurohumoral complejo que mantiene la normotermia entre 36,5y 37,5 °C.6,9 Sin embargo,
durante las fases perioperatorias, en ocasiones este balance se ve comprometido, lo que lleva a la
hipotermia inadvertida. La hipotermia perioperatoria es resultado de la combinacion de la
alteracion de la termorregulacion inducida por la anestesia y la exposicion a un ambiente
quirargico frio (Dominguez-Millan, 2026).

La hipotermia tiene un efecto inmunosupresor comprobado que disminuye la resistencia a
infecciones. Causa vasoconstriccion cutanea, lo que reduce la perfusion tisular y la tension de
oxigeno subcutanea en el sitio quirtrgico. Esto compromete la funcién de células inmunes como
leucocitos y macrofagos, retrasando también etapas cruciales de cicatrizacion y aumentando el
riesgo de colonizacion del sitio quirdrgico (Dominguez-Millan, 2026).

Los beneficios de mantener la normotermia postoperatoria no solo mejora el confort del
paciente y reduce la incidencia de temblores, sino que también contribuye a una recuperacion
mas eficiente y disminuye las complicaciones .(Huaraccallo, 2021)

En el postoperatorio es fundamental para el personal de enfermeria de cuidados criticos

continuar con las medidas de calentamiento, ya que muchos pacientes permanecen hipotérmicos:



1. Monitorizacion continua: la temperatura central debe seguir siendo monitoreada de forma
continua para detectar y tratar rapidamente cualquier descenso térmico. 2. Calentamiento activo:
se deben emplear métodos de calentamiento activo como mantas de aire caliente forzado para
restaurar la normotermia. La infusion de liquidos intravenosos calentados también contribuye al
recalentamiento. 3. Minimizar la exposicién al frio: es importante mantener al paciente cubierto
y minimizar la exposicién a ambientes frios en todo momento durante el periodo postoperatorio
(Arango et al., 2023).

Las caracteristicas definitorias fueron: Temperatura corporal (T° 35.4°C), palidez, piel
fresca y frialdad distal. En la hipotermia inicialmente, la respuesta a la exposicion al frio es
protectora, estimulando la secrecion
de ccortisolortcatecolaminas istiroxina ol , catecolaminas y tiroxina que promueven lael
metabolismo de la glucosa vasoconstriccion y facilitan el metabolismo de la glucosa, asi como
el aumento del tono muscular y los escalofrios para la produccion de calor. Ademvolumen
sanguineo centralas, la vasoconstriccion periférica causa un aumento en el volumen sanguineo
central, evidenciando frialdad distal, piel fresca al tacto y al control de la temperatura una
hipotermia (Lin et al., 2025).

El factor relacionado que se considero fue desnutricién. La desnutricion crénica altera la
respuesta termogeénica al frio, reduce la respuesta vasoconstrictora y predispone a la hipotermia.
Un descenso de temperatura puede causar confusion, letargia, debilidad muscular y disminucion
del nivel de conciencia. En la situacion de desnutricidon grave se puede perder la respuesta febril
incluso en infecciones graves (Crist & Patel, 2026).

Se considerd la intervencion Tratamiento de la hipotermia y las siguientes actividades:


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hydrocortisone
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/catecholamine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thyroxine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucose-metabolism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucose-metabolism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/central-blood-volume
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/central-blood-volume

Monitorizar la temperatura del paciente, usando el dispositivo de medicién. Permite
determinar la gravedad exacta y establecer si la hipotermia es leve (32-35 °C), moderada (28-32
°C) o grave (< 28 °C), guiar el tratamiento de calentamiento seguro: asegura que el cuerpo suba
de temperatura de forma paulatina y segura y evitar un paro cardiaco o dafio cerebral mortal al
detectar cambios criticos a tiempo: previene arritmias cardiacas fatales y el shock por retorno de
sangre fria al ndacleo corporal (Hymczak et al., 2021).

Aplicar recalentamiento externo activo: uso de manta térmica. Aplicar recalentamiento
externo activo con manta térmica en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es vital porque
revierte de forma controlada la hipotermia, previniendo fallas cardiacas, coagulopatias y el
consumo excesivo de oxigeno (Martinez et al., 2023).

Administrar medicamentos con precaucion. Es critico porque el frio altera drasticamente
como el cuerpo procesa sus funciones metabdlicas, estas se ralentizan de forma generalizada,
distribuye y elimina los farmacos, lo que eleva el riesgo de toxicidad severa o falla terapéutica
(Le, 2024).

Monitorizar el color de la piel. El color de la piel revela la gravedad de la hipotermia y la
eficacia de la oxigenacion celular (Cigna Healthcare, 2025).

Identificar los factores médicos, ambientales y de otro tipo que puedan precipitar la
hipotermia: medicamentos, inmovilizacion y la patologia de fondo: shock séptico. Identificar los
factores que precipitan la hipotermia es fundamental para salvar la vida del paciente, ya que este
cuadro médico rara vez ocurre de forma aislada. Generalmente, es el resultado de una

combinacion de vulnerabilidades fisicas y condiciones del entorno (Maset, 2024).



Deterioro de la integridad tisular

Conforme a NANDA (2024), el dafio de la continuidad de los tejidos representa la
situacion clinica donde un sujeto manifiesta afectacion en las membranas mucosas, corneales,
cuténeas o en el tejido que se encuentra bajo la piel. Constituye una circunstancia en la cual la
integridad de un tejido del cuerpo se halla comprometida.

La piel representa el 6rgano de mayor superficie corporal, estableciendo una barrera
protectora entre el medio ambiente externo y el interior del organismo, con funciones de
proteccion y preservacion de condiciones homeostaticas adecuadas. La funcion primordial de la
piel consiste en conformar una capa cornea eficaz, protectora y semipermeable que hace posible
nuestra subsistencia en el entorno. Esta barrera impide tanto la pérdida de fluidos corporales
como la entrada de elementos nocivos al cuerpo (microorganismos patdgenos, rayos
ultravioletas, compuestos toxicos (Irene, 2020).

La mayoria de las ostomias pediatricas se realizan a menores de un afio, especialmente a
neonatos; esto se debe a que una de las principales afecciones en las que estan indicadas son
malformaciones congénitas que se diagnostican durante los primeros dias de vida.

El factor relacionado de esta usuaria corresponde a corte quirdrgico, y se define como el
estoma que se forma al practicar una pequefia apertura en el exterior del abdomen y sacando
parte del colon hacia afuera, fijandolo a la superficie (la palabra estoma proviene del griego y
significa “apertura” o “boca” y una colostomia es una apertura creada en el colon). Un estoma es
una mucosa, de color rosa intenso similar a la del interior de la boca. Carece de sensibilidad. Los
residuos (las heces) salen a traves del estoma y son recolectados en una bolsa especial adjunta

(Sanchez & Cano, 2025).



Las caracteristicas definitorias evidenciadas en esta usuaria corresponden a dafo tisular
tipo abertura quirargica u ostomia. El cuidado de ostomias en poblacién pediatrica requiere
atencion de calidad cotidiana, ya que entre las complicaciones del complejo estomal, es decir, la
ostomia y su rea circundante pueden ser causadas por: técnicas incorrectas como resultado de la
ostomia quirurgica, manejo inadecuado y factores individuales (edad, afecciones de la piel,
aumento o disminucion excesiva del peso corporal, enfermedades preexistentes o alteracion de la
pared abdominal de sitio de la ostomia (Gémez-Romero & Mosquera-Romero, 2024).

Se considero la intervencion Cuidados de la ostomia, y las actividades:

Vigilar posibles complicaciones posoperatorias, como obstruccion intestinal, ileo
paralitico, fistula de la anastomosis, o separacién mucocutanea. Vigilar estas complicaciones es
vital porque permiten detectar a tiempo fallas graves en la cicatrizacion y en la funcién del
intestino, evitando infecciones severas, dafio a los tejidos y riesgos para la vida del paciente
(Artola et al., 2023).

Cambiar y vaciar la bolsa. Cambiar y vaciar a tiempo la bolsa de drenaje u ostomia
previene infecciones, evita el peso y la traccion sobre la piel lesionada, y detiene la irritacion o
maceracion de los tejidos causada por el contacto continuo con los desechos (Sanchez & Cano,
2025).

Aplicar un dispositivo de ostomia que se adapte adecuadamente, si es necesario. Aplicar
un dispositivo de ostomia que se adapte de forma correcta es vital para evitar fugas, proteger la
piel lastimada y permitir que el tejido sane sin mas dafio (Diaz, 2023).

Medir la cantidad de drenaje que acumula la bolsa en cada curacién y cambio de bolsa.
Medir el drenaje en cada curacion es vital para detectar infecciones a tiempo, evaluar si la herida

estd sanando bien y prevenir acumulaciones peligrosas de liquido (Vazquez, 2022).



Documentar y dar aviso al médico de turno posibles complicaciones como eritema,
exantema, entre otras Documentar y avisar al médico sobre eritemas o exantemas en pacientes
con dafio en la piel es vital para evitar infecciones graves, ajustar tratamientos a tiempo y
asegurar una comunicacion segura en el equipo de salud (Gémez, 2022).

Conclusiones

La metodologia enfermera de atencion constituye un modelo de excelencia para dispensar
cuidados a los usuarios a través de un abordaje metddico, coherente y estructurado, con
resultados positivos. Representa un recurso que guia la asistencia enfermera para proporcionar
atencion holistica a las personas sustentada en el conocimiento cientifico actual, derivado de la
practica profesional con proyeccion favorable hacia el ejercicio laboral, sin embargo, presenta
determinadas restricciones durante su ejecucion en el ambito intrahospitalario.

Atendiendo a la situacion clinica de la usuaria, las acciones se dirigieron esencialmente
hacia el seguimiento continuo para el reconocimiento oportuno de eventuales complicaciones.
De la misma forma, la usuaria presenta un proceso de mejoria a largo plazo.

El conocimiento de la articulacion entre los sistemas clasificatorios NANDA-NOC-NIC
resulta fundamental para demostrar las acciones enfermeras desde una perspectiva de calidad
cientifica y técnica que impulsara el desarrollo de nuevas posibilidades de crecimiento
profesional, siendo necesario aumentar las capacidades en el manejo de estos recursos
metodoldgicos.

Por altimo, se alcanzo a brindar cuidados de calidad que posibilitd satisfacer los
requerimientos fisioldgicos vitales de la usuaria, optimizando su estado de salud, quedando
verificado mediante la comparacién entre la valoracién basal y la valoracion posterior de

transformacion en las estrategias implementadas.
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Apéndices

Apéndice A: Planes de cuidado

Planeacion Evaluacion

Diagnostico | Resultados e | Puntuacion | Puntuacién Intervenciones Ejecucion | Puntuacién | Puntuacion
Enfermero | indicadores | basal (1-5) diana /Actividades final de cambio
NANDA: Resultado Mantener

Intervencién: NIC
(00033) NOC: [0411] en

[3300]Manejo de la
Deterioro de | respuesta de 2.2 M| T[N 4 +2

Aumentar | ventilacion mecanica
la la ventilacion
a4 invasiva:
ventilacion mecanica
espontanea Escala: Actividades:
r/c fatiga de | Desviacion Iniciar la preparacion y
- =] —

los musculos | grave del la aplicacion del

respiratorios

rango normal

respirador




e/p Aumento
del uso de
los musculos
respiratorios,
disminucién
de la presion
de oxigeno,
aumento de
la presion
parcial del
dioxido de

carbono.

(1) sin

desviacion
del rango
normal (5)
Comprobar regularmente
Indicadores:
todas las conexiones del
ventilador.
Fraccion de
oxigeno Vigilar la eficacia de la
inspirado ventilacion mecanica
(Fi02) sobre el estado
satisface la fisiologico y psicoldgico
demanda de del paciente.
oxigeno
Presion Monitorizar los efectos

parcial de

de los cambios del




oxigeno en la
sangre
arterial

(Pa02).

ventilador sobre la
oxigenacion: gasometria

arterial

FiO2
satisface la
demanda de

oxigeno

Monitorizar el grado de
cortocircuito, capacidad
vital, VVM,Vd/Vt, fuerza

inspiratoriay VEMS

Presion
parcial de
dioxido de
carbono en la
sangre
arterial

(PaCO2).

Documentar todos los

ajustes del ventilador.




Uso de

musculos

accesorios.




Planeacion Evaluacion
Diagnostico
Resultados e | Puntuacién | Puntuacion Intervenciones Ejecucion | Puntuacion | Puntuacién
Enfermero
indicadores basal (1-5) diana /Actividades final de cambio
Mantener

Resultado NOC: Intervencion: NIC
NANDA: en

[0800]: 3 [3800]Tratamientodela | M| T | N 5 +2
(00006) Aumentar

Termorregulacion Hipotermia
Hipotermia ab
35.4°C r/c| Escala: Actividades:
desnutricion | Desviacion
elp grave mente Monitorizar la
temperatura | comprometido temperatura del

- -1 —

corporal (T° | del rango paciente, usando el
35.4°C) normal (1) sin dispositivo de
palidez, piel | desviacion del medicion.
fresca Y| rangono




frialdad

distal

comprometido

()

Indicadores: Aplicar recalentamiento
externo activo: uso de
manta térmica.

Hipotermia

Disminucion de

la temperatura

Aplicar recalentamiento
externo activo: uso de

manta térmica.

cutanea

Monitorizar los
Cambios de sintomas asociados a la
coloracion hipotermia moderada:
cutanea arritmias auriculares,

hipotension, apatia, etc)




Monitorizar el color de

la piel.

Identificar los factores
médicos, ambientales y

de otro tipo que puedan

precipitar la hipotermia:

Medicamentos,
Inmovilizacién y la
patologia de fondo:

shock séptico.

Planeacion

Ejecucion

Evaluacion




Diagnostico | Resultadose | Puntuacion | Puntuacion Intervenciones Puntuacion | Puntuacion
Enfermero | indicadores | basal (1-5) diana /Actividades final de cambio
Resultado Mantener
NOC: en
NANDA:
[1101] Intervencion:
(00044)
Integridad 2 NIC [0480]: Cuidados de 4 +2
Deterioro Aumentar
tisular: piel y la ostomia.
de la a4
membranas
integridad
mucosas.
tisular r/c
Escala: Actividades:
Herida
Desviacion Vigilar posibles
Quirdrgica
grave del complicaciones post
e/P la
rango normal operatorias, como
Ileostomia 4

(1) sin

desviacion del

obstruccién intestinal, ileo

paralitico, fistula de la




rango normal

anastomosis, 0 separacion

(5) mucocutanea.

Indicadores: Cambiar y vaciar la bolsa.
Aplicar un dispositivo de

Temperatura ostomia que se adapte

de la piel. adecuadamente, si es

necesario.

Pigmentacion

Medir la cantidad de la
cantidad de drenaje que

cumula la bolsa en cada

anormal.
curacién y cambio de
bolsa.
Documentar y dar aviso
Eritema. al médico de turno

posibles complicaciones




como (eritema,

exantemas, etc.)




Apéndice B: Guia de valoracién

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

Universidad Peruana Unién — Escuela Profesional de Enfermeria - UPG Ciencias de la

Salud

DATOS GENERALES
N° de historia CliNiCa. . ......euiiieiiiiiiiiiii e N° de
CaAMA e,
Nombre del usuario: Fecha nacimiento: Edad:
Sexo: ... -...... Fechade ingreso al servicio: Hora: Persona de
referencia: Telf.
Via de ingreso: emergencia O referidon uci o
Procedencia: Referencia ~ Emergencia sop O Otro
Modo de ingreso:
Datos objetivo: Peso: _ Talla: PA: FC: FR: T
SatO2:
ALERGIAS A MEDICAMENTOS ............ NO
Brazalete identificacion: SI o NO 0o
Hcl. Hosp/ emergencia: SI O NO o

Examenes auxiliares con los que ingresa el paciente:




Laboratorio: SI o NO o
Imégenes: Rx; o TEM o

Comorbilidades:

RMN O

OTROS: ECOGRAFIA ABDOMINAL

Medicamentos que tomaba el paciente antes del ingreso y frecuencia: Ninguno

Fuente de Informacién: Paciente

Motivo de ingreso:

Dx. Médico:

Familiar: _

amigo Otro:

Fecha de la valoracion:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES

PATRON PERCEPCION -
CONTROL DE LA SALUD
Estado de Higiene:
Mala O

Buenao  Regular o

Antecedentes de enfermedad y

quirdrgicas:

HTAo DM o Gastritis/ulcera
i

TBC O Asmao COVIDo

Otros  Sindrome Dow Sin

problemas importantes
Intervenciones quirurgicas: No O

Sio

PATRON DE VALORES — CREENCIAS

Religion: _CATOLICO

Solicita visita de capellan: SI O NO o
Solicita bautizo: Sl o NO o
Restricciones religiosas: SI O NO o

Otros:

PATRON AUTOPERCEPCION-
AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL
ESTRES
Estado emocional:
ansioso O

Tranquilo O

Negativoo




¢Qué intervenciones? _Laparotomia+

lavado de cavidad

Fecha de intervencion:

31/07/2022

Alergias y otras reacciones:

Farmacos: SI O NO o Cuales:

Alimentos: SI O NO o Cuales:

Medicamentos que toma habitualmente:

Dosis/Frecuencia:

Ultima dosis:

Lloroso o
Temeroso O
Irritable O
Indiferente o T
Triste O
Deprimidoo

Otros:

PATRON DE RELACIONES - ROL
Cuidador principal (Apoderado):

¢Con quién vive?

Solo O Con su familia O
Otros O

Fuentes de apoyo:

Otros

Familia o Amigos O

PATRON DE DESCANSO - SUENO
Sueiio conservado o Suefio interrumpido O
Horas de suefio:

Problemas para dormir: Sic No O

Especificar / otros:




otros:

PATRON DE ACTIVIDAD -
EJERCICIO
ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Patrén Respiratorio:

Cianosis: Si O No O
Diaforesis: Si o No O
Drenaje Pen ROSS: Sio No
Drenaje Pericardico: Si o No
m

Drenaje Mediastinal: Si o No
m

Respiracion:  superficial O
profundao

Disnea: en reposo 0 al
ejercicio O

Polipnea: Sio No O
Bradipnea: Si o No O

Se cansa con facilidad: No O

Sio

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

ALIMENTACION:

NPO: Sio No O

Via oral: Succiono Degluciono
Dificultad para deglutir: Sio No o
Cambio de peso durante los ultimos dias:
Sio Noo

Especificar:

Nutricion Parenteral: NPTo NPPo
SOGo SNGo SNYo SGo

Suplemento Nutricional: Si o No O

TOLERANCIA ORAL:

Nauseas: Si O No O

Vémitos: Si o No O




Ruidos respiratorios:

Roncos O sibilantes o Estertores O

Crépitos O

Tos ineficaz:  SiO No o
Reflejo de la tos:

presente 0 disminuido O

ausente O

Secreciones:  SiO No O

Caracteristicas: liguidas blanquecinas

02:Sio No O

Modo:

TET: Sio No O
VMNI Si o No O
VMI Sio No o

M.V:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Regular o Irregular
m

Pulso periférico:

normal O disminuido O ausente
m

caracteristicas:

Regurgitacion: Sio No O

Reflujo: Sio No O
Residuo Gastrico: Caracteristicas

SNG a gravedad: Carac. :

CAVIDAD BUCAL.:

Dentadura:

Completa o Ausente O
Incompleta o Proétesis O
Mucosa oral: Intacta O Lesiones O
Hidratacion: Si m Noo
ABDOMEN:

Blando: Sio No O
Depresible: Sio No O
Normal: Sio No O
Distendido: Sio No O
Globuloso: Si O No o

Ruidos hidroaéreos:

Normales O Aumentadosc




Edema: No o Sio
Localizacion del edema: Miembros

Superiores, Inferiores y genitales

Ritmo cardiaco:

sinusal

Taquicardia Noo  Sio
BradicardiaNoo  Sio
Arritmias: Noo  Sio
Inotropicos: Noo  Sio
Llenado capilar: <3
segundos.

Frialdad Distal: Noo  Sio
Cianosis:
central O Periférica o
acrocianosis 0O

Pulsos periféricos:

Débilo  Regular o Fuerte
intensidad o

Palidezz. Noo Sio

Catéter periférico: Noo  Sio
Catéter central: Noo  Sio

[1Flebotomia: No O Sio

Movilidad de miembros:

Disminuidos O Ausentes O
Drenajes: No O Sio

Especificar lugar: Drenaje pen rous

Otros:

PIEL:

Coloracion:

Normalo Palida o

Ciandtican Ictérica O

Hidratacion: Seca O Turgente O
Integridad:  Intactan Lesiones O
Edema: No o Sio

Caracteristicas:

Fontanela:




Conservada o Flacidez o
Contracturas: Noo  Sio
Paralisis: No O Sio

Fuerza muscular: Conservada o

Disminuida O

otros:

PATRON DE ELIMINACION
HABITOS VESICALES:
Espontaneo: Si o No O
Estimulado con diurético: Si o
No O
Retencion Urinaria: Si O No
m
Globo Vesical: Si o No O
Sonda vesical: Si O No O

Talla Vesical: Si o No O

Reeducacion Vesical: Sio No

i
Frecuencia: x dia.
Anuria O Poliguria O
Oligurian

Aspecto:

PATRON DE SEXUALIDAD/

REPRODUCCION
Menstrua: Si O No O

Fecha de la Gltima regla:

Secreciones anormales en genitales:
Sio No O
Especifique:

G

otros:

Observaciones:

Tratamiento Médico Actual:




Clara o Colarica o

Hemattrica o

HABITOS INTESTINALES
Aspecto: pastosa O grumosan
N° de deposiciones/dia:

Normalo Estrefiimiento O Diarrean

Estrefiimiento: Si 0O No O
dias
Diarrea: Sio No O
dias
Ostomias:

Melena O Hematoquecia O

Nombre del enfermero:

Firma:

CEP:

Fecha:







Apéndice C: Consentimiento informado

Consentimiento Informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria a paciente post operado de laparotomia, lavado de cavidad por obstruccion intestinal
y shock séptico de la unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima, 2022”. El objetivo
fue identificar el problema, planear los cuidados requeridos de manera holistica y finalmente
aplicar el PAE en el paciente. Esté trabajo académico esta siendo realizado por la Lic. Shirley
Katherine Nazario Ochoa, bajo la asesoria de la Dra. Delia Luz Leon. La informacién otorgada a
través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se
utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y 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 identificacion por niumeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria.

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningan tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la

participacion en este proyecto.



Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales

del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI:
Fecha:
Firma:
Apéndice D: Escala de Valoracion
La Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond (RASS)
Puntuacion | Término Descripcion
+ Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el personal
+3 Muy agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento agresivo hacia el personal
# Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-ventilador
+1 Inquieto Ansioso 0 temeroso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alertay calmado
-1 Somnoliento No completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (més de 10 segundos) con contacto
visual, a la voz (Ilamado)
-2 Sedacion ligera Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10 segundos) al llamado
3 Sedacion moderada | Algun movimiento (pero sin contacto visual) al llamado
-4 Sedacion profunda | No hay respuesta a la voz, pero a la estimulacion fisica hay algiin movimiento
-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz 0 a la estimulacion fisica




