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INTRODUCCION

La displasia broncopulmonar (DBP), considerada como una enfermedad
discapacitante, que afecta al tejido pulmonar en los recién nacidos prematuros (1),
producto de la inmadurez pulmonar, que requiere del apoyo ventilatorio de
manera asistida ya sea por una ventilacion mecéanica invasiva y no invasiva, el
recién nacido pretérmino trae consigo muchos problemas de salud, en los
diferentes  sistemas como el neuroldgico, gastrointestinal, cardiovascular,
representando en la salud publica, un problema que se da a nivel mundial y que
dentro de nuestra estadistica repercute en la morbimortalidad neonato e infante,
los padecimientos posteriores a esta afeccion puede, generar secuelas
repercutiendo en la vida del nifio, y ya sea en el crecimiento o en el desarrollo de
habilidades motoras, cognitivas que logra el niflo posteriormente al nacimiento;
Este proceso puede verse afectado y que puede prolongarse hasta la edad
adulta; generando dependencia, muchas veces es susceptible a enfermar y a ser
hospitalizado de manera recurrente, en areas de hospitalizacion o unidades de
cuidados intensivos, que necesariamente requieren del cuidado del grupo de
profesionales (médico, nutricionista, psicéloga, tecnélogo médico (terapista fisica)
y la enfermera quien es la encargada de gestionar los cuidado, a través del

proceso de cuidado de enfermeria. .

El trabajo académico titulado Integracion del método de sujecion por ligas en la
guia de procedimiento de colocacion de Sonda orogéastrica en el paciente
pediatrico con displasia broncopulmonar en el servicio de pediatria, el trabajo
desarrollado presenta un estudio de caso clinico, en paciente infante, femenino de
24 meses de edad, hospitalizada en Medicina Pediatrica del Nosocomio Daniel
Alcides Carrion del Distrito del Callao, con antecedente de nacimiento prematuro,
displasia broncopulmonar, disfagia y portadora de sonda orogastrica desde que
nacio, con abandono social, retraso neuroldgico, producto de la displasia
broncopulmonar, la disfagia y portador de sonda orogastrica; presenta
secreciones que incrementan la humedad en la cara, mucosas orogastrica,
conllevando a mojar y desprender, la fijacion del esparadrapo o0 aposito

transparente, dificultando asegurar la movilizacién del sonda orogastrica,



La unidad de Medicina pediétrica, esta dividida en dos alas pediatria | y pediatria
I, cada sala cuenta con 18 camas, distribuidos en cunas para lactantes, en
camas para preescolares y camas escolares, En la actualidad se ha realizado una
modificacion por la situacion de pandemia disminuido la capacidad al 50% , frente
a esta situacion, aun se considera, pediatria |, sala respiratorio Covid y sala ll,
unidad general, con recepcion de pacientes de todas las especialidades como
neurocirugia cirugia general traumatologia neurologia, etc. Cada sala cuenta con
su grupo de meédicos asistentes y residentes, con respecto al personal de
enfermeria, se encuentra programado 13 licenciadas, 12 enfermeras especialista
en enfermeria pediatrica y 1 pendiente a sustentar, el trabajo académico, y 13
técnicas de enfermeria; los cuidados que realizamos, es holistico y humanizado,
contamos con un programa madre acompafante, fortalecemos el programa
lactancia materna, a través de charlas y difundimos la lactancia materna como
fuente de alimentacion exclusiva, recibimos a nifios desde el mes de nacido
hasta los 14 afios y 11 meses y 29 dias, en estos tiempos de pandemia se recibio

neonatos desde los 12 dias de nacido con problemas respiratorios y circulatorios.

Finalmente, se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados; Capitulo I: Descripcién de la situacién problematica, Capitulo II: Marco
tedrico, Capitulo Ill: Desarrollo De Actividades para Plan de Mejoramiento en
relacion a la Situacién Problematica, conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliograficas, asimismo, contiene un apartado de anexos.



CAPITULO |
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La displasia broncopulmonar (DBP) se define como la remodelacion del
funcionamiento pulmonar crénico, que presenta el recién nacido prematuro con
bajo peso al nacer, que conlleva un alto riesgo de presentar multiples problemas
o trastornos secundarios a una displasia broncopulmonar qué puede ser
desfavorable en la vida del recién nacido con repercusion en el infante (2),
representando la principal morbilidad respiratoria (3).Segun la Organizacion
Mundial de la salud (OMS) afirma que cada afio vienen al mundo unos 15
millones de nifios antes de concluir a término, es decir, mas de 1 en 10
nacimientos, muchos neonatos prematuros que sobreviven, padecen algun tipo
de discapacidad el resto de su vida, en especial y a menudo , discapacidades con
el aprendizaje - cognoscitivo, problemas visuales, auditivos y nutricionales, y largo
plazo una lesion pulmonar con implicancia en el neurodesarrollo (4), que puede
ser desfavorable ocasionando hospitalizaciones frecuentes con complicaciones de

neumonias repetitivas.

A nivel mundial existen diferentes organismos o sociedades que buscan
homologar diferentes criterios como para definir, clasificar e intervenir y manejar
las complicaciones y su repercusion, en la vida del recién nacido e infante; no
obstante a al progreso en la prevencion y la intervencion de los cuidados de
enfermeria, aun sigue siendo un problema que tiene expresiéon clinica (5) que
debe ser abordado por el equipo multidisciplinario: nutricionistas, terapista,
pediatra-neonatologo, psicologo, gastroenterdlogo y el neumodlogo (6); el recién
nacido como el infante, como consecuencia del proceso inflamatorio pulmonar
puede presentar una leve disfuncién pulmonar, si no se aborda adecuadamente
puede repercutir, llegando a hospitalizarse, por las diferente complicaciones y/o

secuelas (7).

El paciente con antecedente de prematurez y displasia broncopulmonar, también
cursa con problemas de deglucion (8), estos nifios que padecen de disfagia,

cuando se considera el proceso de la digestién, debemos partir desde, el



funcionamiento del sistema gastrointestinal hasta la elaboracion del bolo
alimenticio y la deglucién; en los diferentes estudios demuestran que este
adelanto de nacimiento trae consigo serios dafios neurologicos que perjudican el
comportamiento de la alimentacion en los bebés prematuros (9) y mucho de ellos
tienen que usar sonda orogastrica 0 nasogastrica (10) estos dispositivo que
serviran como via para ingresar los alimentos y medicacion, tiene que ser
verificados y tener la certeza de brindar seguridad al paciente, ,para evitar
eventos adversos (11). La motivacion a realizar el presente trabajo surge a, partir
de un problema a nivel de la piel (dermatitis y eritema en ambas mejillas ) la
modificacién del método de sujecion por ligas (elastico), abordado a través del
proceso de cuidado de enfermeria con la valoracion de patrones funcionales (12)
(13) el diagnostico de enfermeria se realiza, tomando la taxonomia Il NANDA, la
planificacion y evaluacion se desarrolla a través de la Clasificacion de Resultados
de enfermeria (NOC) (14) y ejecucién del plan de cuidados con las intervenciones

de Enfermeria NIC (15), que deben tener calidad de evidencia. (16)



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Estudio

2.1.1. Antecedentes Internacionales

REITERER F, et al. (2019) “Displasia broncopulmonar en lactantes muy
prematuros: evolucion hasta la edad preescolar, en un Unico centro de
Austria” Es un estudio de cohorte retrospectivo, de un solo centro, para
comparar una cohorte de recién nacidos muy prematuros edad gestacional
con displasia broncopulmonar (n=44) con una cohorte de nifios con edad
gestacional emparejados recién nacidos prematuros sin displasia
broncopulmonar (n=44) con respecto a la morbilidad neonatal, la ocurrencia
de infeccion de vias respiratorio bajas y el crecimiento hasta los 24 meses
de edad corregida y la edad preescolar (17).La displasia broncopulmonar
(incidencia, 11,3%) se asocié con una mayor tasa de neumonia neonatal, lo
qgue determind mayor tiempo en ventilacion mecanica. Se puede concluir
que la morbilidad respiratoria neonatal fue significativamente mayor en los
nifios con displasia broncopulmonar. El estudio aborda varias conclusiones
una de ellas es que a través de las consultas y seguimientos que se
realizaron, hubo mas ingresos hospitalarios de los pacientes.

En el servicio de medicina pediatrica se observa al paciente pediatrico mayor
de un mes, con antecedentes de prematurez que puede desarrollar
problemas respiratorios, gastrointestinales, circulatorios, etc. pero existe la
predisposiciébn de nifios que no completan el tiempo gestacional, con
llevandolos a ser susceptibles y mostrar problemas de salud cronicos, al no
haber logrado finalizar la madurez de sus sistemas de manera normal como:

el sistema respiratorio, gastrointestinal, sistema nervioso, etc. (18) (19). .



SUDARSHAN, (2019). En su estudio “Desafios para la alimentacién, la
deglucion y las funciones aerodigestivas en los bebés: juna plataforma
ardiente que necesita atencion!” EEUU, Trabajo descriptivo, presenta un
esquema de consideraciones comunes en dos estudios, donde hace
énfasis en el entendimiento de la base cientifica de las implicancia y
dificultades alimentarias en los pacientes pediatricos, en unidades de
cuidados intensivos, que se proyecta en un incremento y que puede
prosperar, con el transcurso de los afios, el investigador menciona diez
posibilidades que requieren una atencién cuidadosa para interrumpir la
prevalencia de disfagia pediatrica y concluye que sélo cuando
comprendamos los mecanismos causales y de mejora de la alimentacion,
la deglucion y las disfunciones aerodigestivas, y la causa de la variacion de
la practica y el proceso, seremos capaces de modificar las estrategias para
enfoques diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion adecuados para
garantizar la seguridad. alimentarnos durante y después de la estancia en
la UCI, no sea que corramos el riesgo de una utilizacién excesiva o
insuficiente de los procedimientos de gastrostomia. Al final, buscamos
restaurar el comportamiento humano mas fundamental, la alimentacion
segura recomienda en una explicacién clara y sencilla sobre las distintas
recomendaciones de como abordar un paciente con disfagia, favorecera la
deteccidén temprana de signos y sintomas para prevenir o reducir no solo
las complicaciones, sino también la estancia hospitalaria, institucionalidad y
gastos generales de salud, de ahi la importancia de que los cuidados de
Enfermeria no solo estan enfocados en la alimentacion, deterioro de la
deglucién y prevencion de posibles aspiraciones (20). Podemos concluir
que el cuidado de enfermeria (21), no sdlo se dirige al cuidado integral del
paciente, sino que el profesional debe de establecer los cuidados e
intervenciones basados en evidencia (22), para obtener resultados de
calidad, efectivos, productivos y eficientes, mejorando la calidad de vida del
paciente.

En el servicio de medicina pediatrica, es frecuente que el paciente
con disfagia y deterioro de la deglucion en paciente con antecedente de

prematuridad y un compromiso neurolégico (23)



PEREZ S., ET AL (2016) “Protocolo de seguimiento de los pacientes
con displasia broncopulmonar’ Barcelona. El propdsito del Equipo
multidisciplinario de Patologia Respiratoria de la Sociedad Espafiola de
Neumologia Pediéatrica, es elaborar un documento - protocolo que pretende
servir como recomendacion para los especialistas responsable de la
vigilancia de los nifios con DBP, compromete la participacion de varios
especialista ya que es un trastorno con una morbilidad asociada a aspecto
nutricional, al componente neuroldgico y cardiovascular y que tendra
repercusion originando trastornos en el crecimiento y en el neurodesarrollo
(24), en el area de pediatria del Hospital Carrion del Callao contamos con
guia, pero que no hace referencia de continuar el seguimiento de pacientes
con problemas displasia broncopulmonar y los estdndares de calidad
exigen la formulacion de guias clinicas que abordan en un conjunto al

paciente. (25)

GUERRERO M., (2018) San Luis Potosi. “Proceso de Cuidado de
Enfermeria para Pacientes Pretérmino con Patron Respiratorio Ineficaz”,
dicho trabajo tiene como objetivo, desarrollar un PCE en el recién nacido
pretérmino con patron respiratorio ineficaz asociado con problemas
broncopulmonares, aplicé la revision critica de la bibliografia en diversas
plataformas de datos especializados haciendo uso de descriptores como
displasia broncopulmonar, pretérmino, etc. Ademas aplicé la metodologia
del cuidado enfermeria y uso de la taxonomia NANDA - NOC - NIC, se
obtuvo como resultado la implementaciéon del proceso de enfermeria con
resolucion de un caso clinico de una recién nacida prematura, con mejoria
y alta domiciliaria con programacion de actividades de cuidado en
domicilio.

En la unidad de pediatria del se realiza actividades de trabajo en
conjunto con equipo multidisciplinario y a la vez, los cuidados del paciente
con displasia broncopulmonar se aborda siguiendo el proceso de cuidado

de enfermeria.
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SANTANA, ET AL (2019) En un estudio “Insercion de sonda
gastrica en prematuros: analisis de prevalencia de técnicas de medicion”.
Ciudad de Rio de Janeiro, estudio transversal — analitico - descriptivo,
aplicado a 71 personas, entre enfermeras, residentes de enfermeria y
personal auxiliar, quienes aceptaron participar mediante cuestionarios
autoadministrados sobre la técnica de insercion orogastrica y nasogastrica,
estudio que se realiz6é en el hospital Universitario de Rio de Janeiro, en la
unidad neonatal , demostré que el personal de salud que colabora con el
estudio hacen uso de diferentes técnicas que se consider6 en total seis
diferentes técnicas para medir la insercion de la sonda gastrica, tres de las
seis técnicas de insercion no se encuentran en la literatura y recomienda el
estudio inminente ya que la mayoria de procedimientos se deriva de la
practica clinica de adulto, el estudio concluye que el personal de
enfermeria, una emplean diferentes técnicas para medir la longitud de la
insercion de la sonda, menciona ademas que las técnicas empleadas no

tienen respaldo por pruebas cientificas. (26)

En nuestro Hospital Daniel Alcides Carrion, cuenta con una guia
procedimientos, que data del 2006, que requiere ser reformulada,

considerando las caracteristicas de los pacientes pediatricos.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Mejia B.,(2017) Lima “Atencién de Enfermeria a neonato con
displasia Broncopulmonar” Estudio descriptivo aplicando el estudio de caso
como metodologia aplicando el PCE a un recién nacido pretérmino
extremo, mujer de 29 semanas de vida que fue admitida en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital Cayetano Heredia por presentar
DBP. El estudio concluye que la enfermera interviene en forma continua y
es precisa con el cuidado, favoreciendo su proteccion y disminuyendo el
riesgo (27).

El trabajo en la medicina pediatrica es continuo, mediante el relevo,

asumiendo los diferentes problemas que puede darse en los pacientes, el

11



personal de enfermeria aplica formatos contemplando el proceso de

cuidado de enfermeria.

Gbomez J., (2016) Lima “ Plan de cuidados de enfermeria en
prematuros con enfermedad de membrana hialina” estudio descriptivo
aplicando el proceso de cuidado de enfermeria, en un recién nacido
prematuro de 31 semanas quien ingresa a la Unidad de Cuidados
Intensivos con diagnéstico médico membrana hialina, durante el cuidado
de enfermeria se obtuvo diagnosticos de enfermeria por dominios
abordando problemas relacionados con la taxonomia diagnéstica alterados
para problemas respiratorios y nutricional. El trabajo efectuado en la unidad
de pediatria se considera diagnosticos relacionados con el trabajo

encontrado.

2.2 Base Teodrica
2.2.1 Teoriadel Confort KATHARINE KOLCABA (Cleveland Ohio)

La Teoria del Confort fue desarrollada por Kolcaba en la década de
1990, que contintia perfeccionandola. En su teoria, ha definido tres tipos de
confort: alivio, facilidad y trascendencia. El alivio como la eliminacion de
una molestia, la facilidad como la ausencia de malestar y cuando no se
puede eliminar la molestia es considerada como trascendencia. En la
teoria de la comodidad, el concepto de comodidad se produce dentro de
cuatro contextos de experiencia: fisico, psicoespiritual, sociocultural y
ambiental, Kolcaba ha definido la comodidad como " el estado inmediato de
ser fortalecido a través de tener las necesidades humanas de alivio,
facilidad y repercusion abordadas en cuatro escenarios de experiencia
(fisico, ambiental, sociocultural y psicoespiritual) " (28), observado desde el
punto de vista teorico, involucra estimar cuatro contextos: el fisico ( relativo
a la sensacion de comodidad del propio cuerpo ); el psico - espiritual
(conciencia interna de bienestar, incluyendo el amor propio, autoconcepto,
secularidad); ambiental ( causas externos incluyendo el ambiente ), y el

sociocultural (concerniente a relaciones interpersonales, allegados intimos

12



y comunitario) (29), que debe ser abordado de manera holistica el

paciente, familia y comunidad.

Segun Brando y Dos Santos (2019) la enfermeria es una profesion
que tiene funciones propias y especificas, en busqueda del confort, para el
cual el desarrollo de practicas de cuidado, educacion, gestion e
investigacion, orientadas a la excelencia del cuidado de la salud de la
persona hospitalizada, atencion ambulatoria, domiciliaria y comunitaria.
(30)

A. Ambito de aplicacién
A.1. Ambito Comunitario / Hospitalario

En la teoria del confort de Kolcaba, los receptores de las medidas de
confort, pueden ser el paciente segun la etapa de vida, la persona segun la
condicién social, estudiantes, interno de la penitenciaria, etc. dentro de un
estatus o rol que cumple, por ende se entiende que la Teoria de Katherine
Kolcaba, su dmbito de aplicacion esta dirigida a la persona, la familia y la
sociedad, para cumplir asi las exigencias de salud a lo largo del ciclo vital y
a nivel hospitalario en todas las unidades y dependencias, donde un

paciente requiere de atencion y cuidado. (31)
B. Metaparadigmas

B.1 Persona: Considera al ser, familias, colectivos o agrupaciones que

necesitan asistencia sanitaria.

B.2 Cuidado o Enfermeria: Priorizacion de los problemas de la comodidad,
considera, el plan de cuidados, para satisfacer, necesidad de comodidad y

la revaloracion de los niveles de colaboracion.

B.3 Entorno: es cualquier aspecto externo e interno que pueda modificar el

Confort

B.4 Salud: Rendimiento ideal del paciente, familia, profesional de la salud o

colectivo o sociedad.

C. Afirmaciones Teoricas:

13



Afirmacion 1: Las intervenciones eficaces aumentan el confort en el
receptor, los cuidadores también pueden ser receptores dependiendo del
nivel de compromiso de la institucién. Las intervenciones de Confort abordan
las necesidades basicas como reposo, homeostasis, comunicacion

terapéutica y tratamiento como seres holisticos.

Afirmacion 2: El confort de los receptores de los cuidados se traduce en la

mayor implicacion en las conductas de busqueda de la salud.

Afirmaciéon 3: La mayor implicacion en las conductas de busqueda de la
salud se traduce en una asistencia de mayor calidad, que beneficia a la
institucion y su capacidad de reunir pruebas para las mejores practicas y

politicas de salud

D. Supuestos:

° Los seres humanos ofrecen respuestas holisticas a estimulos
completos.
° La comodidad es un objetivo holistico.

El confort es una necesidad humana basica.
° Los pacientes estan autorizados a participar en estas conductas

de busque de salud.

El aumento de comodidad, favorece al cuidado de la salud.
° La integridad institucional se basa en un sistema de valores

orientados a los receptores de los cuidados.

E. Conceptos y definiciones:

Necesidad de cuidado de la salud
Intervencion de enfermeria
Variables de intervencion

Confort

Conductas de busqueda de salud

Hospital Integridad institucional

N o gk~ wbd e

Practicas recomendadas

14



8. Politicas recomendadas

2.3 Base Conceptual
2.3.1 Displasia Broncopulmonar
A. Definicion

La displasia broncopulmonar descrita por primera vez 1967, en
recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria grave
(32), se produce por el desarrollo anormal del tejido pulmonar. Esta
enfermedad se caracteriza por la inflamacion y cicatrizacion de los
pulmones. Es mas comun afecta en bebés prematuros con pulmones
inmaduros, que tiene una remodelacion celular puede ser los bronquiolos
(las vias respiratorias mas pequefias) y los alvéolos, dificultando la
respiracion y provocando problemas en la funcién pulmonar. (33) (34),
posteriormente, se puede expandir por exposicibn posparto, como

barotrauma, exposicion al oxigeno, etc. (35)

B. Fisiopatologia

El pulmén inmaduro esta sujeto a factores ambientales perjudiciales
gue provocan la detencién del desarrollo pulmonar y vascular pulmonar
normal.

Los factores de riesgo para el desarrollo de la displasia
broncopulmonar incluyen: infeccion prenatal o posnatal, exposicion a
oxigeno suplementario (lesibn por estrés oxidativo), por ventilacién
mecanica (lesion pulmonar inducida por el ventilador), susceptibilidad
genética. (36)

C. Caracteristicas Clinicas
La DBP constituye una enfermedad pulmonar crénica de creciente
prematuridad, que se caracteriza por lo siguiente
° Menos alvéolos, mas grandes y simplificados
° Disminucion del nimero de vasos sanguineos pulmonares y lechos

capilares
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Fibrosis variable y sobre crecimiento del musculo liso

Clinicamente, los bebés y nifios con BPD muestran sintomas
respiratorios que incluyen taquipnea, retracciones, aumento del trabajo
respiratorio y disminucion de los niveles de saturacion de oxigeno
(hipoxemia).

Funcionalmente, los volimenes pulmonares se reducen y desarrollan
una broncoreactividad, asi como una obstruccion de las vias

respiratorias con atrapamiento de aire (hiperinsuflacion). (37)

D. Prevencion Displasia Broncopulmonar : Centrados en los
factores maternos y fetales

La madre y el feto deben recibir una atencién Optima antes del
embarazo y del parto, con el manejo de las condiciones maternas, la
prevencion de la prematuridad, y evitar la infeccion.
Los corticosteroides prenatales reducen la mortalidad, inducen la
maduracién de los pulmones, y reducen los factores de riesgo de BPD.
Sin embargo, los datos que demuestran la prevencion del BPD son
menos claros.
El enfoque inicial de la UCIN para la prevencion del BPD es apoyar la
insuficiencia respiratoria y al mismo tiempo evitar lesiones pulmonares
inducidas por el ventilador y el oxigeno y extubacion temprana.
La terapia de surfactantes ha revolucionado la enfermedad pulmonar
neonatal a través de mejorar la mecénica pulmonar y la supervivencia

temprana. (37)

E. Evolucién DBP

El manejo del BPD en la UCI esta dirigido a minimizar las lesiones
pulmonares continuas (inducida por oxigeno y ventilador), evitando la
infeccion, y optimizando nutricidn y crecimiento.

El uso rutinario de esteroides sistémicos se ha visto limitado por

resultados adversos en el desarrollo neurolégico. (37)
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F. Complicaciones Asociadas al BPD

El BPD afecta a muchos sistemas de oOrganos, lo que resulta en

complicaciones sistémicas. Si bien la incidencia de las comorbilidades

médicas es mayor en los primeros afios después del nacimiento,

pueden persistir complicaciones a largo plazo

Complicaciones cardiovasculares

Hipertension pulmonar
Cor pulmonale
Estenosis de la vena pulmonar (adquirida)

Hipertension sistémica

Complicaciones Respiratorias y vias respiratorias

Malestar de las vias respiratorias

Estenosis de las vias respiratorias

Dafio o estenosis glética y/o subglética

Aspiracion

Susceptibilidad a las infecciones bacterianas y/o virales

Reactividad de las vias respiratorias y/o sibilancias

Complicaciones Gastrointestinales

Reflujo gastroesofagico
Intolerancia alimentaria
Aversion oral

Estrenimiento

Complicaciones Metabdlicas

Falta de crecimiento o crecimiento deficiente
Osteopenia
Deficiencia de hierro

El cerebro y el desarrollo neurolégico

Complicaciones Retrasos en el desarrollo

Motores, cognitivos, del habla y déficit del lenguaje
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Estrabismo
Retinopatia del prematuro
Pérdida de audicion (37)

G. Tratamiento:

Examen fisico completo, que incluya la evaluacion de la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, el nivel de
saturacion de oxigeno, analisis de gases en sangre y la
radiografia de torax

La terapia con broncodilatadores puede ser beneficiosa para la
obstruccion aguda de las vias respiratorias; sin embargo,
muchos pacientes no responderan y no demostraran ninguna
mejora en el flujo de aire.

Manejo de ruidos ambientales.

Manejo de tiempo prolongados de broncodilatadores
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CAPITULO 1l

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

|.  VALORACION
1.1. DATOS DE FILIACION

Apellidos y nombres ; [.Ch.M.G.
Lugar : Bellavista
Fecha de nacimiento : 06/07/2018 (ESSALUD SABOGAL)
Madre : R.E.Ch.P. (Fallecida)

Direccion : Calle Abraham Valdelomar 147 —
Urb.

Maranga — San Miguel
Edad : 2 afio 1 mes
Historia Clinica : 1742422

1.2. MOTIVO DE CONSULTA

e Fecha de Ingreso al Hospital: 26.11.2018; por Emergencia de
Pediatria, procedente de ESSALUD SABOGAL, por no contar con Seguro
EsSalud.

e Fecha de Ingreso al Servicio de UCI Pediatrica I: 26.11.2018.

e Fecha de Ingreso al Servicio de Pediatria I: 05.01.2019

e Fecha de Ingreso al Servicio de Pediatria II: 10.03.2020 hasta la
actualidad

1.3. ENFERMEDAD ACTUAL

e TE X 2 afos

e Inicio : Insidioso
e Curso : Progresivo
e Sintomas y signos principales:

RELATO DE LA ENFERMEDAD:

e Paciente mujer de 2 afios 1 mes de edad, producto de tercera
gestaciéon de madre de 34 afios; nacida por cesarea de emergencia por
sufrimiento fetal agudo (madre en status asmatico falleci6 post RCP 10
minutos), en Hospital Sabogal a las 29 semanas de edad gestacional. El
APGAR al minuto fue 2, a los cinco minutos fue 3 y a los diez minutos fue
5. Fue hospitalizada en UCI neonatal del mismo hospital por depresion al
nacer desde el 06/07/18 al 26/11/18. Durante su estancia, cursa con
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neumotérax al segundo dia de vida, el cual es tratado con TDT y resuelve
en 10 dias; ademés cursé con sepsis intrahospitalaria por la cual recibié
Vancomicina e Imipenem durante 6 dias, con control de hemocultivo y
urocultivo negativo (02/11/18). Al ya no contar con seguro EsSalud, es
transferida a HNDAC el dia 26/11/18.

e Se recibié en UCI Pediatrica; donde permaneci6 del 26/11/18 hasta
el 05/01/19 con diagnosticos de: Displasia Broncopulmonar, trastorno de
succion — deglucion, antecedente de distrés respiratorio y RNPT de 29
semanas AEG, MBPN. Al estabilizarse lo suficiente, es transferida a la
hospitalizacion de Pediatria I, cama 2118, portadora de sonda orogastrica
con sujecién del método payasito y técnica sujecién con liga (hilo y
esparadrapo en las mejillas), presentando secreciones blanquecinas tipo
mucoide, abundantes, al estornudar, toser y al estimulo tactil, con
aspiracion de secreciones a demanda, con apoyo de oxigeno por casco
cefélico, progresando favorablemente a canula binasal a 3 litros por minuto
gue gradualmente se suspende y queda a oxigeno ambiental, hasta el dia
18/01/19 en el cual se le da de alta médica, con familiares tia materno, con
instruccion en la administracion de alimentos por sonda enteral orogastrica
y aspiracion de secreciones.

e Reingresa al HNDAC por emergencia el dia 20/01/19, por presentar
tos, rinorrea verde, asociada a fiebre (T 39°C). Al ingreso FC 118 X, FR 44
X", peso 3370 g (al alta peso 3600 g). Se solicitan examenes: hemograma
20 680 leucocitos a predominio de neutrofilos; PCR 0.31, Urea 107g/dL,
Creatinina 0.69g/dL, TFG 34,6 ml/m2/h. Durante su estancia en
emergencia fue evaluada por UCI pediatrica donde indican que no tiene
criterios de hospitalizaciéon en su servicio y por nefrologia que recomienda
monitoreo de diuresis, ademas diagndstica falla renal aguda por
hipoperfusion. Permanece en observacion de pediatria de emergencia por
dos dias, con diagnésticos de insuficiencia renal aguda (prerrenal),
deshidratacion moderada, rinosinusitis probable, displasia broncopulmonar,
trastorno de la succién y de la deglucién, anemia leve. Luego es transferida
a la hospitalizacion de Pediatria | donde permanece hasta el 04/07/19, por
presentar un cuadro neumonico.

e El dia 04/07/19 reingresa a UCI Pediatrica; donde permanecio hasta
el 20/07/19 con diagnosticos de neumonia intrahospitalaria, displasia
broncopulmonar. Recibiendo tratamiento antibidtico con Ceftazidima (120
mg/kg/dia) y Vancomicina (40 mg/kg/dia) por 9 dias por EV, luego se paso
a VO Cefuroxima (30 mg/kg/dia) por 3 dias, ademas de nebulizaciones,
corticoides sistémicos e inhalados. Al estabilizar es transferida a Pediatria |
donde permanece, afebril, hemodindmicamente estable, ventilando
espontdneamente sin apoyo oxigenatorio. Se alimenta con formula
mediante sonda nasogastrica. Persiste con abundantes secreciones en
cavidad oral y nasal, que requieren aspiracion a demanda, ademas
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presenta eritema y lesion costrosa en ambas mejillas. Recibe tratamiento
broncodilatador y corticoides inhalados; el balance hidrico se vigila
estrictamente, asi como su saturacion, hasta la actualidad ella permanece
en la unidad de pediatria.

e En enero del 2020 presenta una recurrencia con fiebre y Rx. Térax
compatible con Neumonia por lo que se instaura tratamiento antibiético el 3
de enero con mejoria franca, y tratamiento en curso.

e EI dia 5/03/2020, paciente es dado de alta para ser transferido a
albergue. Al llegar, presenta cuadro febril, aumento de dificultad
respiratoria, aumento de secreciones, saturaciones de oxigeno por debajo
de sus parametros basales.

e Paciente retorna a piso de hospitalizacion. Persiste febril, con
aumento de dificultad respiratoria. Cursa con residuo gastrico porraceo,
con necesidad de apoyo ventilatorio. Radiografia de torax con aparente
consolidacion. Se inicia terapia con Ceftriaxona y Clindamicina; asociado
medicacion de soporte. Recibe aproximadamente por 3 dias, sin mejoria
franca; por lo que se decide rotar la ceftriaxona por Ceftazidima. Se
mantiene Clindamicina. Recibe esta terapia doble por aproximadamente 2
dias, sin mejoria franca.

e Evaluada el dia 10/03/2020 por Infectologia, quien indica tratamiento
con Meropenem, es transferida a la pediatria Il cama 2131, como medidas
de prevencién, por pandemia Covid-19, afebril.

e Paciente desde el 12 de Marzo, ventila espontdneamente, sin apoyo
oxigenatorio, que requieren aspiracion a demanda, aun presenta disfagia
oral, pobre deglucion, tolerando via enteral y ganancia irregular de peso.
Recibe tratamiento con corticoides inhalado Budesonida 200 mcg. cada 12
horas, vitamina ACD, y kit cal y omeprazol mas bicarbonato de sodio ; el
balance hidrico se vigila estrictamente, asi como su saturacién, persiste
desnutricion, portadora de sonda orogastrica con sujecién por ligas, no se
evidencia lesion en las mejillas, hasta la actualidad ella permanece en la
unidad de pediatria, en espera de procedimiento de gastrostomia para
alimentacion, familiares materno no acuden, paciente es considerada como
abandono social, en coordinaciones para ser transferida a instituto de
bienestar de salud (albergue).

1.4. ANTECEDENTES
1.4.1. ANTECEDENTES PERINATALES

1.4.1.1. PRENATALES: G: 3, P: 2103, CPN: Familiar no refiere, Infecciones
Materna: No refiere.

1.4.1.2. NATALES: EG: 29 semanas, Parto Cesarea de Emergencia, Sufrimiento
Fetal Agudo; (madre en status asmatico fallecié post RCP 10 minutos), en
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Hospital EsSalud Sabogal a las 29 semanas de edad gestacional. El
APGAR al minuto fue 2, a los cinco minutos fue 3 y a los diez minutos fue
5; PN: 1106 gr, T: 38 cm.

1.4.1.3. POST-NATALES: Prematuridad, secuela de asfixia neonatal, depresion

respiratoria al nacer, hospitalizada en uci neonatal por recién nacido pre
término (RNPT), asfixia neonatal y sepsis; al 2 dia presenté neumotdrax
tratada con drenaje toracico y resuelto en 10 dias y UCI pediatrica (6
meses, al afio) por neumonia y sepsis recurrente, falla renal aguda a los 18
meses de nacida, con vacunas incompletas, reflejo de deglucion, portador
de sonda orogastrica para alimentacion, desnutricion, retraso en el habla,
hipotonia,

1.4.1.4. INMUNIZACIONES:

Falta completar esquema de Vacunacion.

1.4.2. ANTECEDENTES FAMILIARES:

e Madre fallecida, padre interno de instituto penitenciario, abuela
materna alcohdlica, tia materna manifiesta padecer de cancer; familiares
paternos no se conoce.

1.4.3. ANTECEDENTES PERSONALES:

e Cuenta con DNI.

1.4.4. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES

1.5.

e Paciente tributaria del seguro integral de salud (SIS), quien cubre
medicamentos, alimentacion, considerada en abandono social.

e Respecto a materiales de aseo y pafiales es cubierto por donaciones
de personal médico y familiares de otros pacientes

e Paciente con tramite para transferencia a albergue, después de
colocar gastrostomia.

EXAMEN FiSICO
1.5.1 Control de signos vitales

e Frecuencia Cardiaca : 120 x'

e Frecuencia Respiratoria : 40 X'

e Temperatura : 36.7 °C
e Saturacion de Oxigeno : 95%

e Peso : 5, 400Kg
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1.5.2 Exploracion céfalo caudal:

Paciente en decubito dorsal pasivo, aparente regular estado general,
regular estado de hidratacion, mal estado de nutricion, ventila
espontaneamente, con sonda orogastrica, se aspira secrecion

Piel: tibia, elastica, hidratada, elastica, llenado capilar< 2”. Palidez,
no ictericia, no edema.

Térax y Pulmones: Torax simétrico, amplexacién conservada, leve
tiraje subcostal. Murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, roncantes difusos

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos regulares, no soplos.
Abdomen: blando, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no

dolorosos.

Genitourinario: No globo vesical

e Gastrointestinal: Evacuacién diaria, con patron establecido

e Locomotor: moviliza 4 extremidades, tono y trofismo disminuido.

e Neurolégico: Despierta, reactiva al estimulo, no signos meningeos,

con sonda nasogastrica,
desarrollo psicomotor
1.6. EXAMENES AUXILIARES

hipotonia generalizada, retardo de

HEMOGRAMA | 28.10.2019 02.01.2020 13.01.2020
Leucocitos 16440 18250 11940
neutrofilos 11410 11310 5200
bastoncitos |2% 2% 2%
linfocitos 24% 5660 5540
eosinofilos 0% - 490
monocitos 7% 610 690
basofilos 0% 50 20
hemoglobina |12 11 10.3
hematocrito |37.3% 35.1% 32.7%

23



plaquetas 245000 350000 231000
28.10.2019 02.01.2020 13.01.2020
PCR 1.88 mg/dI 0.55 mg/dl 4.03 mg/dl
ORINA Color Densidad | Cel. Leucoci Hemat Cristales Gérmenes
COMPLETA epitel acido urico
19.02.2019 | amarillo 1020 0-1 3-6 30-35 1+ Escaso
ligeramente
turbio
Perfil de Tiempo de INR | Tiempo de | Tromboplastina
Coagulacion Protrombina Trombina
13.04.2019 139s 1.01 139s 276s
EXAMEN FECHA RESULTADO
UROCULTIVO 19.02.2019 NEGATIVO
VIH 08.03.2019 No Reactivo
VDRL 08.03.2019 No Reactivo
PCR TOS FERINA 18.02.2019 NEGATIVO
IFI VIRAL 19.02.2019 Negativo a todo
REACCION 29-10-2019 NEGATIVO
INFLAMATORIA
UROCULTIVO 08.01.2020 NEGATIVO
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1.7. INDICACION TERAPEUTICA

1.7.1. HISTORIAL DE MEDICAMENTOS USADOS

FARMACO DOSIS FRECUENCIA | ViA FECHA DE INICIO Y TERMINO DIAS

RECIBIDO TOTALES
Vancomicina | 35mg c/6h EV | (28 nov - 13 dic) 15 dias
Meropenem 100mg c/8h EV | (28 nov - 13 dic) 15 dias
Ceftriaxona 300mg c/24h EV [ (21 ene —30 ene) 9 dias
Ceftazidima 180mg c/8h EV | (21/feb — 06/marzo 2019) 13 dias
Oxacilina 180mg c/6h EV | (21/feb — 06/marzo 2019) 13 dias
Ceftriaxona 200mg c/12h EV | (Desde el 21 de marzo 2019)
Clindamicina | 40mg c/6h EV | (Desde el 21 de marzo 2019)
Vancomicina 50mg c/6h EV | (04 julio — 12 julio 2019) 9 dias

(04 julio — 12 julio 2019)
Ceftazidima 150mg c/6h EV 9 dias
Cefuroxima §550m|g/5ml c/12h VO | (13 jul - 15 julio 2019) 3 dias
5m
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(20 set - 27 set 2019)

Vancomicina |50 mg c/6h EV 8 dias
(20 set - 27 set 2019)
Meropenem 100mg c/8h EV 8 dias
(inicia 03 enero — 17/01/ 2020)
Vancomicina 55 mg c/6h EV 14 dias
Meropenem 85 mg c/8h EV | (inicia 03 enero — 17/01/ 2020) | 14 dias
Ceftriaxona 400mg c/12h EV | (06/03 — 08/03/2020) 3 dias
Clindamicina 60mg c/6h EV (06/03 — 10/03/2020) 5 dias
Ceftazidima 260mg c/6h EV | (08/03-10/03/2020) 3 dias
Meropenem 100mg c/8h EV | (10/03 —24/03/2020) 15 dias
Budeso6nida 1 puff c/12h Hace 1 afio y medio
Nebulizaciéon con c/2h Desde que 26/11/18 hasta -
salbutamol marzo 2020
0,5% + 4ml
SF 3%
Nebulizacion con 4ml c/4h Desde marzo 2020 hasta -
SF 3% junio 2020
N-acetilcisteina | 100 mg c/6h SOG | (08/03-20/03/2020)
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Omeprazol 20
mg +
Bicarbonato de
sodio 1 amp.

4.5 ml c/12 h SOG | Hasta la actualidad

1.7.2. TERAPEUTICA ACTUAL (Agosto 2020)

Pediasure 14% + modulo caldrica al 4% + aceite vegetal 2%: 100 cc
por 7 tomas.

Omeprazol 20 mg + bicarbonato de sodio 20 ml: 4.5ml c/12h por
sonda orogastrica

Vitamina ACD 1 ml ¢/24 hora por SOG

Kit Cal 2 ml ¢/12 h por SOG

Lactulosa 3.33:5ml ¢/12h por SOG

Paracetamol 50 mg por sonda orogastrica PRN T° > 38°C
Permeabilizacion de fosas nasales con solucion fisiologica c/4h
Budesonida 1 puff c/12h por aerocamara

Aspiracion de secreciones a demanda

Medir residuo géstrico

Cambio postural

02 por canula binasal para mantener saturacion O2 >92%

Posicidon sentada

BHE, CFV, OSA.

1.8. VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY
GORDON

e PATRON 1: MANTENIMIENTO Y PERCEPCION DE LA SALUD

Paciente femenino, con antecedente de prematuridad, con displasia

broncopulmonar, trastorno de la deglucion , alerta, con retraso en el habla,
con buen estado de higiene, no hay antecedente de alergias, con vacunas
incompletas, con neumonia recurrentes, con coordinacion para ser
transferida a un albergue después de la colocacién de gastrostomia, con
tratamiento medicamentoso por sonda orogdastrica actualmente con alto
riesgo de caidas 16 puntos segun la escala Humpty Dumpty, cuenta con
seguro integral de salud
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e PATRON 2: NUTRICIONAL METABOLICO

Paciente con estancia prolongada, concursa afebril con piel tibia,
himeda, con palidez marcada, se observa adelgazada, cuenta con un
peso de 5,400 kg y con talla 54cm , con cavidad oral de caracteristicas
normales, como mucosa oral humeda, presenta sialorrea, muestra
arcadas durante la administracion de la formula enteral, se evidencia
pobre deglucion y regurgitacion, por momentos nauseas, Con abdomen
blando depresible con ruidos hidroaéreos presentes recibe nutricion
enteral de formula polimérica mas moédulo calorica al 4% mas aceite
vegetal 2%: 100 cc por 7 tomas por sonda orogastrica con sujecion por
ligas.

e PATRON 3: ELIMINACION

Paciente con abdomen blando, depresible excavado no hay signos
de pliegue los ruidos hidroaéreos presentes, genitales dentro de los de las
caracteristicas normales diuresis normal, habitos intestinales tiene patrén
evacuatorio diario presenta deposiciones grumosas, pastosas y a veces
fecalomas, continGa con uso de pafial, recibe lactulosa 5 cc cada 12 horas

e PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

Paciente con actividad respiratoria con una frecuencia respiratoria
regular de 40 por minuto con una saturacion de oxigeno de 95%, con FiO
2 al 21%, con amplexacién conservada, a intervalos presenta tos con
secreciones humedas, tipo mucoide blanquecinas, no cianosis ni
rubicundez, a la auscultacibon murmullo vesicular en ambos campos
pulmonares, con roncantes difusos, con una frecuencia de pulso de 115
por minuto, ritmica con llenado capilar menor de 2 segundos no cianosis,
no rubicundez, no soplos, no se observan edemas.

Segun escala de Norton modificada 12 puntos (con riesgo alto) para
UPP, No presenta capacidad para autocuidado requiere de ayuda del
personal su movilizacion esta sujeta al apoyo del personal hay hipotonia
generalizada, retardo de desarrollo psicomotor.

e PATRON 5: SUENO Y REPOSO

Paciente con alteracion en la calidad del suefio por las secreciones
presentes y con la necesidad de aspirar, un aproximado de 9 horas de
suefo es el que presenta el paciente. No requiere de ningin medicamento
para conciliar el suefo.

e PATRON 6: PERCEPTIVO / COGNITIVO
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Paciente con antecedente de pardlisis cerebral, alerta No articular
palabras con pupilas fotoreactivas no hay evidencia de problemas a nivel
de vision audicion.

e PATRON 7: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

El estado emocional que presenta el paciente se refleja tranquilo por
momentos hipoactivo irritable a la presencia de las secreciones, es
indiferente alguna indicacién no hay respuesta.

e PATRON 8: ROL / RELACIONES

Paciente en estado de abandono, Madre fallecida y padre interno de
penal, vive en el hospital los primeros 6 meses estuvo internado en el
Hospital de Salud sabogal, posterior a ello fue trasladado al hospital
Carribn donde permanece hasta la actualidad, pero con coordinaciones
para ser trasladado a un albergue posterior a la colocacion de una
gastrostomia,

e PATRON 9:SEXUALIDAD
No contributorio.
e PATRON 10: AFRONTAMIENTO TOLERANCIA AL ESTRES

Pacientes por momentos se muestra indiferente, se le observa triste
e irritable.

e PATRON 11: VALORES Y CREENCIA

Paciente no profesa ninguna religién, hay ausencia de familiares.

29



O>00rM>»<

[OO——IU)OZCDZD—U}

1.9. ESQUEMA DE VALORACION

‘ CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Piel: Palidez, adelgazada

Nutricion: Trastorno de la deglucion, regurgitacion, sialorrea, peso 5,400 kg, sonda orogastrica,
férmula polimérica con aporte calérico y lipidico,

Pulmonar: Tos con secreciones hiimedas, roncantes difusos, tipo mucoide blanquecinas
Inmunologia: Vacunas incompletas

Movilidad: Hipotonia generalizada, retardo de desarrollo psicomotor, inquietud.

Riesgo: Escala Humpty Dumpty 16 ptos., retraso en el habla, Norton modificada 12 puntos (con

riesgo alto), antecedente de paralisis cerebral, estancia hospitalaria prolongada

\

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

|

Coordinar:

Laboratorio (Bioquimica, hemograma, hemocultivo, reaccién inflamatoria en heces, urocultivo,
VIH,PCR, Serologia, prueba rapida)

Imagenes (Rx, TAC)

Médico pediatra, cirujano, rehabilitacion, departamento de nutricién, asesoria legal, psicologia,

infectélogo, farmacia.

| DIAGNOSTICO ENFERMERO

Proteccion Deterioro de Dindmica de Patrén de

alimentacion

Ineficaz la alimentacion
Deglucion ineficaz del
lactante

ineficaz del
lactante

|

Riesgo de Deterioro Procesos Riesgo de
desequilibrio de la familiares deterioro de
de volumen movilidad disfuncionales la integridad
de liquidos fisica cutanea

-

Limpieza

ineficaz de Disconfort Riesgo de retraso en el 30
las vias desarrollo
aéreas




1.10. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.10.1 LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

Antecedentes de prematuridad

Deprimida al nacer con ventilacion mecanica Apgar al minuto 3 a los cinco
minutos 5

Dx. Médico Displasia broncopulmonar

Trastorno de la deglucion

Vacunas incompletas

Neumonias recurrentes

Ausencia de familiares, madre fallecida y padre interno en penitenciaria

Portador de sonda orogastrica

Escala Humpty Dumpty 16 puntos

Adelgazada

Peso 5,400 kg

Sialorrea

Pobre deglucion y regurgitacion

Nutricion polimérica por SOG

Presenta tos con secreciones humedas abundantes

Roncantes difusos

Escala de Norton modificada 12 ptos (riesgo alto) para UPP

Hipotonia generalizada

1.10.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS SIGNIFICATIVOS

DATOS SIGNIFICATIVOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Antecedentes de prematuridad Dominio: 1

Deprimida al nacer con ventilacion | Clase: 2 Concepto: proteccion
mecanica Apgar al minuto 3 a los | Cédigo diagndstico: 00043
cinco minutos 5 Revisado: 2017

Antecedente de DBP
Trastorno de la deglucién

Proteccién ineficaz r/c poblacion de riesgo edad

Vacunas incompletas extrema, régimen terapéutico e/ p enfermedad

Neumonias recurrentes cronica.
Ausencia de familiares, madre
fallecida y padre interno en
penitenciaria

Portador de sonda orogastrica
Escala Humpty Dumpty 16 puntos
Adelgazada

Peso 5,400 kg

Portador de sonda orogastrica Dominio: 2
Adelgazada Clase: 1 Concepto: deglucién
Cédigo diagndstico: 00103
Peso 5,400 kg Revisado: 2017
Sialorrea

Pobre deglucion y regurgitacion

Nutricién polimérica por SOG gastroesofagico e/p pobre deglucién y regurgitaciéon

Deterioro de la deglucion r/ic poblacion de riesgo
prematuridad y problema asociado reflujo
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Hipotonia generalizada

Portador de sonda orogastrica
Adelgazada

Peso 5,400 kg

Sialorrea

Pobre deglucién y regurgitacién
Nutricién polimérica por SOG
Hipotonia generalizada

Transicion inadecuada a los

alimentos sélidos

Dominio: 2

Clase: 1 Concepto: dinamica de alimentacion
Cédigo diagnéstico: 00271

Revisado: 2017

Nivel de evidencia 2.1

Dinamica de alimentacién ineficaz del lactante r/c
poblacidon de riesgo prematuridad e/p transicién
inadecuada a los alimentos sélidos

Portador de sonda orogastrica
Adelgazada

Peso 5,400 kg

Sialorrea

Incapacidad para coordinar la
deglucion (Pobre deglucion vy
regurgitacién) y la respiracion
Nutricion polimérica por SOG

Hipotonia generalizada

Dominio: 2

Clase:1 Concepto: patron de alimentacién
Cédigo diagndstico: 00107

Revisado: 2006

Nivel de evidencia 2.1

Patron de alimentacién ineficaz del lactante r/c
poblaciéon de riesgo prematuridad e/p Incapacidad
para coordinar la deglucibn (Pobre deglucion y
regurgitacién) y la respiracion

Sialorrea

Pobre deglucion y regurgitacion

Nutricion polimérica por SOG

Regurgitacién

Presenta tos con secreciones
humedas abundantes

Roncantes difusos

Dominio: 2

Clase: 5 Concepto: equilibrio de volumen de liquidos
Cédigo diagndstico: 00025

Revisado: 2017

Nivel de evidencia 2.1

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos r/c
pérdida activa de liquidos (sialorrea, regurgitacion)

Adelgazada

Peso 5,400 kg

Antecedentes de prematuridad
Deprimida al nacer con ventilacion
mecénica Apgar al minuto 3 a los
cinco minutos 5, antecedente de
secuela neurolégica.

Dominio: 4

Clase: 2 Concepto: movilidad

Cédigo diagndstico: 000

Revisado: 2017

Nivel de evidencia 2.1

Deterioro de la movilidad fisica r/c retraso en el
desarrollo e/p Antecedentes de prematuridad

Ausencia de familiares, madre
fallecida y padre interno en
penitenciaria

Estancia hospitalaria prolongada
Considerada caso legal -
abandono social

Abuela con antecedente de
alcoholismo

padre interno en penitenciaria,
antecedente de drogadiccion

Dominio: 7

Clase:2 Concepto: procesos familiares

Cédigo diagnéstico: 00063

Revisado: 2017

Nivel de evidencia 2.1

Procesos familiares disfuncionales r/c poblacion
de riesgo antecedentes familiares de uso inadecuado
de sustancias e/p Abuela con antecedente de
alcoholismo - padre interno en penitenciaria,
antecedente de drogadiccion

Deprimida al nacer con ventilacion

Dominio: 11
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mecanica Apgar al minuto 3 a los
cinco minutos 5, antecedente de
secuela neuroldgica.

Escala de Norton modificada 12
ptos (riesgo alto) para UPP
Hipotonia generalizada

Clase: 2 Concepto: integridad cutanea
Cdédigo diagndstico: 00047
Revisado: 2017

Nivel de evidencia 2.1

Riesgo de deterioro de integridad cutanea r/c
secreciones broncopulmonares, humedad (sialorrea)

Sialorrea

Pobre deglucién y regurgitacién
Nutricién polimérica por SOG
Presenta tos con secreciones
huimedas abundantes

Roncantes difusos

Vacunas incompletas

Dominio: 11

Clase: 2 Concepto: limpieza de las vias aéreas
Cédigo diagnéstico: 00031

Revisado: 2017

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c problemas
asociados exudado alveolar (DBP) e/p presenta tos

Neumonias recurrentes con secreciones humedas abundantes, roncantes
Aspiracién de secreciones a | difusos
demanda
Estancia hospitalaria prolongada Dominio: 12
Ausencia de familiares, madre | Clase: 1 Concepto: confort
fallecida y padre interno en | Codigo diagndstico: 00214
penitenciaria Revisado: 2017
Nivel de evidencia 2.1
Ausencia de familiares, madre
fallecida y padre interno en | Disconfort r/c problemas asociados: régimen

penitenciaria

Portadora de sonda orogastrica
Procedimientos  aspiracion de
secreciones a demanda, control de
funciones vitales, administracion
de medicamentos.

terapéutico, sintomas relacionados con la enfermedad
e/p procedimientos aspiraciébn de secreciones a
demanda, control de funciones vitales, administracion
de medicamentos.

Enfermedad cronica DBP
Retraso en el desarrollo (retraso
global, fisico y psicolégico)

Prematuridad.

Dominio:12

Clase: Concepto:

Cédigo diagndstico: 000

Revisado: 2017

Riesgo de retraso en el desarrollo r/c problemas
asociados: enfermedad cronica, retraso en el
desarrollo.

1.10.3. ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

PROBLEMA RELFﬁg(T)%F;DO EVIDENCIA DIAGNOSTICO
poblacién de riesgo Proteccion ineficaz r/c
Proteccion ineficaz edad extrema enfermedad poblacion  de riesgo edad
' | cronica extrema, régimen terapedutico

régimen terapedutico

e/p enfermedad crénica

Deterioro  de la
deglucion

poblacién de riesgo

prematuridad y
problema asociado
reflujo

gastroesofagico

pobre deglucién y
regurgitacion

Deterioro de la deglucion r/c
poblacién de riesgo
prematuridad y problema
asociado reflujo
gastroesofagico e/p pobre
deglucion y regurgitacion

Dinamica de
alimentacion
ineficaz del lactante

poblacion de riesgo
prematuridad

transicion
inadecuada a los
alimentos sélidos

Dinamica de alimentacion
ineficaz del lactante r/c
poblacién de riesgo
prematuridad e/p transicién
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inadecuada a los alimentos
solidos

Patron de  alimentacién
Incapacidad para | ineficaz del lactante r/c
Patrén de coordinar la | poblacién de riesgo
alimentacion poblacién de riesgo | deglucién (Pobre | prematuridad elp
N prematuridad deglucion y | Incapacidad para coordinar
ineficaz del lactante L L
regurgitacion) y la | la deglucion (Pobre
respiracion deglucion y regurgitacion) y
la respiracion
Riesgo de | pérdida activa de Riesgo de desqqu!hbrlo de
L o ; volumen de liquidos r/c
desequilibrio de | liquidos  (sialorrea,

volumen de liquidos

regurgitacion)

pérdida activa de liquidos
(sialorrea, regurgitacion)

Deterioro de la movilidad

Deterioro de la | retraso en el | Antecedentes de | fisica r/c retraso en el
movilidad fisica desarrollo prematuridad desarrollo e/p Antecedentes
de prematuridad
Procesos familiares
Abuela con | disfuncionales r/c poblacién
poblacién de riesgo | antecedente de | de riesgo  antecedentes
. antecedentes alcoholismo - | familiares de uso inadecuado
Procesos familiares - ; .
. ) familiares de uso | padre interno en | de sustancias e/p Abuela con
disfuncionales : . L .
inadecuado de | penitenciaria, antecedente de alcoholismo -
sustancias antecedente  de | padre interno en

drogadiccién

penitenciaria, antecedente

de drogadiccién

Riesgo de deterioro
de integridad
cutanea

secreciones
broncopulmonares,
humedad (sialorrea)

Riesgo de deterioro de
integridad cutanea ric
secreciones
broncopulmonares, humedad
(sialorrea)

Limpieza ineficaz de

problemas asociados

presenta tos con
secreciones

Limpieza ineficaz de las vias
aéreas r/’c problemas
asociados exudado alveolar

. . exudado alveolar | humedas (DBP) e/p presenta tos con
las vias aéreas . ,
(DBP) abundantes, secreciones hdmedas
roncantes difusos | abundantes, roncantes
difusos
Disconfort r/lc  problemas
procedimientos asociados: régimen
aspiracion de | terapéutico, sintomas
problemas X :
. i L secreciones a | relacionados con la
asociados: régimen
. A . demanda, control | enfermedad elp
Disconfort terapéutico, sintomas - T S
: de funciones | procedimientos aspiracion de
relacionados con la | . )
vitales, secreciones a demanda,
enfermedad . L . )
administracion de | control de funciones vitales,
medicamentos administraciéon de
medicamentos.
problemas Riesgo de retraso en el
. asociados: desarrollo r/c  problemas
Riesgo de retraso . X )
enfermedad cronica, asociados: enfermedad
en el desarrollo o
retraso en el cronica, retraso en el
desarrollo desarrollo.
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1.11. PLANIFICACION

1.11.1. ESQUEMA DE PLANIFICACION
DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA ;
ENFERMERIA NOC NIC EVALUACION
Dominio: 1 Dominio: Il 6550 Proteccion contra las Paciente se
Clase: 2 Clase: H Infecciones (Rev. 2013) encuentra
Co?cep:[o: Concepto: Respuesta | 4 Mantener técnicas de | hemodinamicamente
proteccién inmune : : . o .
Codigo Cédigo diagnéstico: a|slam|§nto respiratorio si e§t§1ble no hay fiebre
diagnéstico: 0702 se requiere. ni signos de
00043 Revisado: 2008 ° Poner en practica infeccion

Revisado: 2017

Proteccién

0702 Estado inmune

precauciones universales
y los cinco momentos

Ce Gravemente o Mantener un ambiente
ineficaz rlc Comprometido a No aséptico se administra la
poblacién de . . .
riesgo edad | Comprometido dieta de la nutricion
extrema, régimen | (1a5) enteral
terapéutico e/ p | e 070203 Estado
enfermedad gastrointestinal ® Observar los signos y
crénica. e 070204 estado sintomas de infeccion
respiratorio e Mantener la Asepsia para
e 070208 integridad el paciente de riesgo.
cutanea e Proporcionar los
cuidados adecuados a la
piel, inspeccionando la
existencia de eritema,
calor extremo, o
exudados en la piel y
mucosas.
6610 Identificacion de
riesgos (Rev. 2013)
° Revisar los examenes
de laboratorio de control
o de rutina para
evaluacion de riesgos.
° Instruir al personal
sobre los factores de
riesgo y planificar la
reduccién de riesgos.
) Comentar y planificar
las actividades de
reduccién de riesgo en
colaboracién con el grupo
de pediatria.
Dominio: 2 Dominio: Il 1050 Alimentacion enteral La férmula enteral
Clase: 1 | Clase: K por sonda (Rev. 2008) administrada en
Concepto: Concepto: Digestion | 4 Identificar la dieta horarios
g%%?géon égg?ggodr}agnéstico: prescrita. _ correspondientes es
diagnostico: 1010 ° Observar si la Sonda con adecuada
00103 Revisado: 2018 orogastrica estd en una | tolerancia del

Revisado: 2017

correcta posicion,

paciente
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1010 Estado de comprobar si hay residuo
Deterioro de la | Deglucion gastrico antes de cada
deglucién r/c | Gravemente alimentacion.
poblacion de | Comprometido a No o Observar si hay
omatuidad | ComPrOmetdo sensacion de plentuc
problema ' nauseas y vomitos.
asociado  reflujo 32;&10?655t“d'0 de la
gfroegomg'ggbre 101014 Reflujo
deglucion y | 9astrico
regurgitacion
Dominio: 2 Dominio: Il 1100 Manejo de la nutricién | Paciente se
Clase: 1| Clase: K Concepto: | (Rev. 2013) encuentra en terapia
Concepto: Digestion y nutricion | o Determinar el estado deglutoria, para
dlnamlca L, de | Codigo diagnostico: nutricional mejorar la disfagia
alimentacion 1010 L .
Codigo Revisado: 2018 ° Mpmtonzar .Ias calquas
diagnostico: y la ingesta alimentaria.
00271 1010 Estado de o Monitorizar las
Revisado: 2017 Deglucién tendencias de pérdida y
Nivel de | Gravemente aumento de peso
evidencia 2.1 Comprometido a . Ajustar la dieta segtin
Dinamica de moderadamente necesidades del paciente
alimentaci6n Comprometido
ineficaz del | (1a3)
lactante r/lc | 101004 Capacidad de
poblacion de | masticacion
riesgo
prematuridad e/p
transicion
inadecuada a los
alimentos soélidos
Dominio: 2 Dominio: Il 1860 Terapia de deglucién | Paciente, tolera la
Clase:1 Clase: K Concepto: formula lactea, se

Concepto: patrén
de alimentacion
Caédigo
diagnéstico:
00107

Revisado: 2006
Nivel de
evidencia 2.1

Patrén de
alimentacion
ineficaz del
lactante r/c
poblacion de
riesgo
prematuridad e/p
Incapacidad para
coordinar la
degluciéon  (Pobre
deglucion y

regurgitaciéon) y la

Digestion y nutricion
Cdédigo diagnostico:
1004

Revisado: 2013

1004
nutricional

Estado

Desviacion Grave del
rango normal a Sin
desviacion del rango
normal

(1ab)

100405 Relacion peso
y talla

(Rev.2000)

Colaborar con el
equipo de salud
(terapeuta ocupacional y
nutricionista) para dar
continuidad al plan de
rehabilitacion del
paciente.

Ayudar al paciente a
mantener una posicion
semi Fowler- Fowler.

Observar si hay signos
y sintomas de aspiracion.

Vigilar la hidratacion
corporal ( entradas,
salidas, turgencia de la
piel y mucosas)

1240 Ayuda para ganar

encuentra en terapia
deglutoria, para
mejorar la disfagia
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respiracion

peso

° Pesar al paciente
intervalos determinados
segln corresponda.

° Analizar las posibles
causas de bajo peso
corporal.

° Observar si hay
nauseas y vomitos.

° Asegurarse de que el
paciente esté sentado
antes de la
administracion de
nutricién enteral.

° Administrar la nutricion
enteral fraccionada si es
necesario.

Dominio: 2
Clase: 5
Concepto:
equilibrio de
volumen de
liguidos

Caddigo
diagnéstico:
00025

Revisado: 2017
Nivel de
evidencia 2.1
Riesgo de
desequilibrio de
volumen de

liquidos r/c
pérdida activa de
liguidos (sialorrea,
regurgitacion)

Dominio: Il

Clase: G Concepto:
Liquidos y electrolitos

Cddigo diagnostico:

0602
Revisado: 2013

0602 Hidratacién

Gravemente

Comprometido
levemente

Comprometido
(1a4)

a

060223 Pérdida de

peso

4180 Manejo de liquidos

(Rev. 2000)

e Pesar a diario al
paciente y controlar la
evolucién

e Monitorizar  signos de

deshidratacién  (escasa

turgencia cutanea,

retraso en del relleno

capilar, sequedad de
mucosay oliguria)

e Monitorizar las entradas
y salidas.

e Calcular las necesidades
de liquidos en funcién a
la superficie corporal.

e Usar bomba de infusién

dieta enteral.

e Administrar liquidos
orales
e Promover la integridad

de la piel y la humedad
excesiva y proporcionar

una nutriciéon adecuada).

e Monitorizar el estado

nutricional.

Paciente mantiene
Su peso no hay
disminucién,
mucosa oral
himeda.
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® administrar la reposicion
de volumen prescrita, si
se requiere.

Dominio: 4
Clase: 2
Concepto:
movilidad

Caddigo
diagnéstico: 000

Dominio: |

Clase: C Concepto:

Movilidad

Cdédigo diagnostico:

0208
Revisado: 2018

4310 Terapia de Actividad
e Determinar la capacidad

del paciente para realizar

las actividades.

Paciente en terapia
fisica, por la
hipotonia, y lograr
control de la cabeza

Revisado: 2017 e Colaborar con los
Nivel de | 0208 Movilidad fisioterapistas
evidencia 2.1 Gravemente ocupacionales.
Comprometido a

Deterioro de la | levemente e Ensefiarle al paciente
movilidad fisica | Comprometido actividad fisica
rlc retraso en el | (1a4)
desarrollo elp e Identificar estrategias
Ag;ﬁgﬁg;eds de | 020802 para fomentar la
P Mantenimiento de la L .

L participacion del paciente

posicién corporal
en la actividad deseada

Dominio: 7 Dominio: VI 5440 Aumentar sistemas de | Paciente en dialogo
Clase:2 Clase: X Concepto: | apoyo (Rev. 2013) con autoridades
Concepto: CB:'?geSta(; familiar 1 ¢ Determinar la para ser transferida
fg;ﬁﬁasfess zgoégo lagnostico: conveniencia de las a casa — albergue,
Codigo Revisado: 2013 redes soqales existentes. no_hay respues'_[e_l de
diagnéstico: ° determinar el grado de | cuidado de familia,
00063 2605 Participacion apoyo familiar y ya que es una
Revisado: 2017 de la familia en la econémico asi como familia disfuncional.
Nivel de otros recursos

evidencia 2.1

asistencia sanitaria

rofesional . .

P 8100 Derivacion
Procesos o Informarse sobre las
familiares Nunca demostrado a dinaci q
disfuncionales r/c | siempre demostrado coqr m_a}cmnes €
poblacién de (1a5) derivacion cpn el asesgr
riesgo 260502 participa en la legal y _Ia asistenta social.
antecedentes - ) Realizar una
famili d prestacion de la ) .
familiares de uso asistencia evaluacion continua para
inadecuado de determinar la necesidad
sustancias elp de la derivacion.
Abuela con Establ | |
antecedente  de ° stablecer los planes
alcoholismo - de cuidados del paciente
padre interno en que debe de continuar en
penitenciaria, el establecimiento donde
antecedente  de debe ser derivado
drogadiccion
Dominio: 11 Dominio: Il 3540 Prevencion de Ulceras | Paciente mantiene
Clase: 2 | Clase: L Concepto: | por presion (Rev. 2004) una piel integra no

Concepto:
integridad cutanea
Caddigo
diagnéstico:
00047

Integridad tisular

Cdédigo diagnéstico:

1101
Revisado: 2013

e Utilizar una herramienta
de valoracion de riesgo
de

escala Braden

signos de lesién.

38




Revisado: 2017
Nivel de

evidencia 2.1
Riesgo de
deterioro de
integridad
cutanea r/c

secreciones
broncopulmonares,
humedad
(sialorrea)

1101
tisular:
membranas
mucosas
Gravemente
Comprometido a No
Comprometido
(1ab)

Integridad
piel y

110113 Integridad de
la piel

modificada.
e Registrar el peso y los
cambios de peso.
e registrar el cuidado de la
piel a diario.
e Eliminar la humedad
excesiva de la piel,
causada por la presencia
de la sialorrea y las

secreciones bronquiales.

3590 Vigilancia de la Piel
(Rev. 2008)

® Observar si hay
erupciones zonas
eritematosas y cualquier
cambio que se pueda dar
a nivel de la piel.

Dominio: 11
Clase: 2
Concepto:
limpieza de
vias aéreas
Caédigo
diagnéstico:
00031
Revisado: 2017

las

Limpieza ineficaz
de las vias aéreas
r/c problemas
asociados
exudado alveolar
(DBP) elp
presenta tos con
secreciones
himedas
abundantes,
roncantes difusos

Dominio: Il

Clase: E Concepto:
Cardiopulmonar
Coédigo diagnostico:
0410

Revisado: 2008

0410
respiratorio:
permeabilidad de las
vias respiratorias
Desviacion Grave del
rango normal a
desviacion leve del
rango normal

1ad)

estado

041007 ruidos
respiratorios
patolégicos
041019 Tos

3140 Manejo de la via aérea

(Rev. 2004)

° Valorar el estado
respiratorio y de
oxigenacion

Auscultar los sonidos
respiratorios, observa la
de ventilacién y la
presencia de ruidos

adventicios

° Realizar fisioterapia
respiratoria.

° eliminar secreciones
mediante succion.

) administrar tratamiento
aerosol si esta indicado.

° administrar oxigeno

unificado segun
corresponda si se
requiere

Paciente presenta
problema cronico,
presenta
secreciones
abundantes,
presenta tos, no se
evidencia cianosis,
ni rubicundez.

Sin desviacién
5rango normal

041007 ruidos
respiratorios
patoldgicos
041019 Tos

Dominio: 12
Clase: 1
Concepto: confort
Cddigo
diagnéstico:
00214

Revisado: 2017
Nivel de
evidencia 2.1

Dominio: V

Clase: U Concepto:
Salud y calidad de
vida

Cdédigo diagnostico:
2010

Revisado: 2008

2010 Estado de
comodidad fisica

6482 Manejo Ambiental:

confort

° Mantener un ambiente
en silencio.

° Acudir de inmediato
cuando se requiere la

necesidad del paciente
° Crear un ambiente
tranquilo y de apoyo

Paciente es aislada,
por medidas de
seguridad, se brinda
asistencia y
estimulacién
sensorial musica,
cuentos.
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Disconfort r/c
problemas
asociados:
régimen
terapéutico,
sintomas
relacionados con
la enfermedad e/p
procedimientos
aspiracion de
secreciones a
demanda, control
de funciones
vitales,
administracion de
medicamentos.

Gravemente
Comprometido a No
Comprometido
(1ab)

2010 Bienestar fisico

Ajustar la temperatura
ambiental que sea mas
cémoda para el paciente

° Evitar exposiciones
innecesarias a corriente
de aire

° Ajustar la iluminacion
de forma que se adopte a
las actividades del
paciente

° Facilitar medidas de

higiene para mantener la

comodidad del paciente.
° Vigilar la piel vy

prominencias 6seas.

Dominio:12
Clase: Concepto:
Caddigo
diagnéstico: 000
Revisado: 2017
Riesgo de retraso
en el desarrollo
ric problemas
asociados:
enfermedad
cronica, retraso en
el desarrollo.

Dominio: |

Clase: B Concepto:

Crecimiento
Desarrollo

Cdédigo diagnostico:

0110
Revisado: 2018
0110 Crecimiento

Desviacion Grave del

rango normal a leve
del rango normal
(1ab)

011001 percentil de
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1.12. EJECUCION Y EVALUACION

1.12.1. REGISTRO DE ENFERMERIA:

S

Paciente no evaluable afasica, mirada expresiva

Paciente femenino de 2 afios de edad, antecedente de prematuridad,
pardlisis cerebral con estancia prolongada, con displasia broncopulmonar,
trastorno de la deglucion , alerta, con retraso en el habla, con buen
estado de higiene, no hay antecedente de alergias, en estado de
abandono, madre fallecida y padre interno de penal, vive en el hospital,
los primeros 6 meses estuvo internado en el Hospital de EsSalud
Sabogal, posterior a ello transferido al hospital Carrion, quien permanece
en el area de Pediatria hospitalizaciéon , con vacunas incompletas, con
neumonia recurrentes, con coordinacion para ser transferida a un
albergue después de la colocacion de gastrostomia, con alto riesgo de
caidas 16 puntos segun la escala Humpty Dumpty, cuenta con seguro
integral de salud, cursa afebril con piel tibia, himeda, con palidez
marcada, se observa adelgazada, cuenta con un peso de 5,400 kg y con
talla 54cm , con cavidad oral de caracteristicas normales, como
mucosa oral humeda, presenta sialorrea, muestra arcadas durante la
administracion de la formula enteral, se evidencia pobre deglucion y
regurgitacion, por momentos nauseas, abdomen blando depresible con
ruidos hidroaéreos presentes recibe nutricion enteral de formula
polimérica mas maédulo caldrica al 4% mas aceite vegetal 2%: 100 cc por
7 tomas por sonda orogastrica con sujecion por ligas; con actividad
respiratoria con una frecuencia respiratoria regular de 40 por minuto con
una saturacion de oxigeno de 95%, con FiO 2 al 21%, con amplexacién
conservada, a intervalos presenta tos con secreciones humedas, tipo
mucoide blanquecinas, no cianosis ni rubicundez, a la auscultacion
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares, con roncantes
difusos, con una frecuencia de pulso de 115 por minuto, ritmica con
llenado capilar menor de 2 segundos no cianosis, no rubicundez, no
soplos, no se observan edemas.

Segun escala de Norton modificada 12 puntos (con riesgo alto) para UPP,
No presenta capacidad para autocuidado requiere de ayuda del personal
su movilizacion esta sujeta al apoyo del personal hay hipotonia
generalizada, retardo de desarrollo psicomotor. Genitales dentro de los
de las caracteristicas normales diuresis normal, habitos intestinales tiene
patrén evacuatorio diario presenta deposiciones grumosas, pastosas y a
veces fecalomas, continta con uso de pafial, recibe lactulosa 5 cc cada
12 horas, recibe cuidado del personal de la medicina pediatrica.
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Proteccion ineficaz r/c poblacion de riesgo edad extrema,
régimen terapéutico e/ p enfermedad croénica.

Deterioro de la deglucién r/c poblacion de riesgo prematuridad
y problema asociado reflujo gastroesofagico e/p pobre deglucion
y regurgitacion

Dindmica de alimentacion ineficaz del lactante r/c poblacion de
riesgo prematuridad e/p transicion inadecuada a los alimentos
solidos

Patron de alimentacion ineficaz del lactante r/c poblacion de
riesgo prematuridad e/p Incapacidad para coordinar la deglucién
(Pobre deglucion y regurgitacion) y la respiracion

Deterioro de la movilidad fisica r/c retraso en el desarrollo e/p
Antecedentes de prematuridad

Procesos familiares disfuncionales r/c poblacion de riesgo
antecedentes familiares de uso inadecuado de sustancias e/p
Abuela con antecedente de alcoholismo - padre interno en
penitenciaria, antecedente de drogadiccion

Riesgo de deterioro de integridad cutdnea r/c secreciones
broncopulmonares, humedad (sialorrea)

Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c problemas asociados
exudado alveolar (DBP) e/p presenta tos con secreciones
humedas abundantes, roncantes difusos

Disconfort r/c problemas asociados: régimen terapéutico,
sintomas relacionados con la enfermedad e/p procedimientos
aspiracion de secreciones a demanda, control de funciones vitales,
administracion de medicamentos.

Riesgo de retraso en el desarrollo r/c problemas asociados:
enfermedad cronica, retraso en el desarrollo.

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos r/c pérdida
activa de liquidos (sialorrea, regurgitacion)
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® Paciente mantendra las funciones vitales dentro de lo normal
® Paciente disminuira el problema de deglucion.

® Paciente mantendra una adecuada dinamica de alimentacion

eficaz

® Paciente mantendré un patron de alimentacion ineficaz

® Paciente mejorara la movilidad fisica dentro de sus limitaciones

® Paciente mejorara procesos familiares funcionales

® Paciente mantendra una piel integra sin lesion a nivel de todo el
cuerpo

® Paciente mantendra una via aérea permeable audible en un
murmullo vesicular adecuado en ambos campos pulmonares

® Paciente mejorara el Confort y el bienestar

Mantener técnicas de aislamiento respiratorio si se requiere

Poner en préctica precauciones universales y los cinco momentos

Observar los signos y sintomas de infeccion

Mantener la Asepsia para el paciente de riesgo.

Proporcionar los cuidados adecuados a la piel, inspeccionando la existencia
de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y mucosas.

Revisar los examenes de laboratorio de control o de rutina para evaluacién
de riesgos.

Instruir al personal sobre los factores de riesgo y planificar la reduccién de
riesgos.

Comentar y planificar las actividades de reduccion de riesgo en colaboracion
con el grupo de pediatria

Identificar la dieta prescrita.

Mantener un ambiente aséptico se administra la dieta de la nutricién enteral
Observar si la Sonda orogastrica esta en una correcta posicion, comprobar
si hay residuo gastrico antes de cada alimentacion.

Observar si hay sensacion de plenitud, nauseas y vomitos.

Determinar el estado nutricional

Monitorizar las calorias y la ingesta alimentaria.

Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de peso
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Ajustar la dieta segun necesidades del paciente

Colaborar con el equipo de salud (terapeuta ocupacional y nutricionista)
para dar continuidad al plan de rehabilitacién del paciente.

Ayudar al paciente a mantener una posicion semi Fowler- Fowler.

Observar si hay signos y sintomas de aspiracion.

Vigilar la hidratacién corporal ( entradas, salidas, turgencia de la piel y
mucosas)

Pesar al paciente intervalos determinados segun corresponda.

Analizar las posibles causas de bajo peso corporal.

Observar si hay nduseas y vomitos.

Asegurarse de gue el paciente esté sentado antes de la administracion de
nutricion enteral.

Administrar la nutricion enteral fraccionados si es necesario

Pesar a diario al paciente y controlar la evolucion

Monitorizar signos de deshidratacion (escasa turgencia cutanea, retraso en
del relleno capilar, sequedad de mucosay oliguria)

Calcular las necesidades de liquidos en funcién a la superficie corporal.

Usar bomba de infusién dieta enteral.

Administrar liquidos orales

Promover la integridad de la piel y la humedad excesiva y proporcionar una
nutricion adecuada)

Monitorizar el estado nutricional.

Administrar la reposicién de volumen prescrita, si se requiere.

Determinar la capacidad del paciente para realizar las actividades.

Colaborar con los fisioterapistas ocupacionales.

Ensefarle al paciente actividad fisica

Identificar estrategias para fomentar la participacién del paciente en la
actividad deseada

Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.

determinar el grado de apoyo familiar y econémico asi como otros recursos
Informarse sobre las coordinaciones de derivacion con el asesor legal y la
asistenta social.

Realizar una evaluacién continua para determinar la necesidad de la
derivacion.

Establecer los planes de cuidados del paciente que debe de continuar en el

establecimiento dénde debe ser derivado
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Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo escala de Braden
modificada.

Valorar el estado respiratorio y de oxigenacion

Auscultar los sonidos respiratorios, observa la de ventilacion y la presencia
de ruidos adventicios

Realizar fisioterapia respiratoria.

eliminar secreciones mediante succion.

administrar tratamiento aerosol si esta indicado.

administrar oxigeno unificado segun corresponda si se requiere

Mantener un ambiente en silencio.

Acudir de inmediato cuando se requiere la necesidad del paciente

Crear un ambiente tranquilo y de apoyo

Ajustar la temperatura ambiental que sea mas cédmoda para el paciente
Evitar exposiciones innecesarias a corriente de aire

Ajustar la iluminacién de forma que se adopte a las actividades del paciente
Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad del paciente.
Vigilar la piel y prominencias 6seas.

Desarrollar una relacion de confianza con el paciente.

Identificar las necesidades especiales del paciente.

Remitir al paciente a grupos de apoyo como rehabilitacion, psicologia.

Cantar, conversar ya escuchar masica con el paciente

Paciente se encuentra hemodindmicamente estable, no hay fiebre ni signos
de infeccion.

La férmula enteral administrada en horarios correspondientes es con
adecuada tolerancia del paciente

Paciente se encuentra en terapia deglutoria, para mejorar la disfagia
Paciente, tolera la férmula lactea, se encuentra en terapia deglutoria, para
mejorar la disfagia

Paciente mantiene su peso no hay disminucion, mucosa oral himeda.
Paciente en terapia fisica, por la hipotonia, y lograr control de la cabeza
Paciente en didlogo con autoridades para ser transferida a casa — albergue,
no hay respuesta de cuidado de familia, ya que es una familia disfuncional
Paciente mantiene una piel integra sin signos de lesién.

Paciente presenta problema crénico, presenta secreciones abundantes,

presenta tos, no se evidencia cianosis, ni rubicundez.
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e Paciente con asistencia y monitoreo del area de rehabilitacion y psicologia.

Paciente es aislada, por medidas de seguridad, se brinda asistencia y

estimulacién sensorial musica, cuentos.
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CONCLUSIONES

1. Los cuidados que el profesional de enfermeria brinda al paciente
con displasia broncopulmonar son de gran importancia, ya que permite
disminuir el riesgo de agudizar futuras complicaciones y eventos adversos.

2. El cuidado de la piel en los pacientes pediatricos con dispositivos
permanentes, como la sonda orogastrica, para alimentacion, secundaria
una displasia broncopulmonar, a una disfagia de inicio, que presenta el
paciente, ya existe la probabilidad de incremento de humedad a nivel
perioral, mejias, propias de las secreciones bronquiales y la sialorrea, es
necesario el monitoreo y la evaluacion constante de la piel, para mantener
una integridad cutanea

3. La proteccion de la salud es de interés publico, por lo tanto es
normado, mediante directivas sanitaria que regula el funcionamiento de los
modulos de atencion al maltrato infantil y del Adolescente, a través del
ministerio de Ministerio de salud considera importante desarrollar acciones
gue permiten a los establecimientos de salud a realizar intervenciones
adecuadas y oportunas en nifios nifias y adolescentes en condiciones de
abandona o violencia.

4. Innovacion es un elemento clave que explica, la capacidad de
innovar y mejorar, el método de sujecién de ligas en la colocacion de
sonda orogéstrica es un método alternativo, en pacientes que presentan
una excesiva humedad a nivel de la zona a fijar ( nariz y/o mejillas),
Favorece no tan sélo a la fijacién sino también que disminuye el riesgo de
eventos adversos como el desplazamiento de la sonda producto de la
pérdida adhesiva de los dispositivos (esparadrapo, apésito transparente) y
si se habla en funcién de gastos disminuye los costos.
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RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones sobre el cuidado y la gestion del cuidado a fin de
asegurar propuestas basadas en evidencia cientifica que mejoren la
prestacion de los cuidados de enfermeria en los diversos escenarios de

practica.
Acciones dirigidas a mejorar las acciones de cuidado:

a. Se recomienda incidir en capacitaciones, periodicas para reforzar el
cuidado de los pacientes con displasia broncopulmonar y sus
secuelas, para brindar un cuidado holistico de calidad identificando

las posibles complicaciones que se pueda presentar

b. Fortalecer, e incentivar a la investigaciébn para mejorar los procesos

que conlleva una mejor atencion del paciente.

c. Investigar la efectividad del nuevo mecanismo de sujecion por ligas,
en pacientes adultos y nifios, que requieran de sondas orogastrica

y hasogastrica.

d. Implementar en las unidades de atencion, emergencia, unidades
de hospitalizacion, unidades de cuidados intermedios y otros. El

nuevo mecanismo de sujecion por ligas
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ESCALA HUMPTY DUMPTY: Escala para valorar riesgo de caidat!
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PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad  pam
reaccionar anfe una
molesfia ~ relacionada

f. Completamente imitada.

Al temer disminuida el nivel de canciencia o
estar sadada, el pacienta no recciana ante
eatimulos dolorosos (quejandase
pstremeciéndasa o agaandose) ]

2 Moy limitada.
Reacciona stlo anfe estimulos dolorosos. No

pueds comunicar su malestar exceplo
mediante quejidos o agtacidn 0

present un déficit sensonial que limita la

3. Ligeramente limitada
Reacciona anfe drdenes verbales pera no

siempre pusde camunicar sus molesfias o l8
necesidad de que la cambien de posicitn o

presents alguna dificutad sansonial que fimita

4. Sinmitaciones
Responde a drdengs verhales, No presenta
(it sensorial qua pueda fimitar su

capeciad de expresar o senfir dolar o
malestar

con g pesién. capacidad imitada de senfi &n |3 mayor pars | capacidad de percibir dolor o molestiasen | su capacidad par sentir dokor o malesfar en
del cuerpo. s d 2 mitad del curpo. l mengs un de las extremidades.
EXPOSICION A LA|1. Constanfoments himeda . Amenud himeda 3. Ocasionalments hdmed 4, Raramente himeda
HUNEDAD L pel se encuenira consfantemente L pel estd 8 menudo, perano sempre, | La il estd ocasinaiments himeda: L pielestd generaimente seca. La opa de
Nivel de exposician de | expuesta a la humedad por sudoracin, oina, | himeda. La ropa dé cama se ha de cambiar | requiriendo un cambio suplementaria de ropa | cama se cambia de acuerdo con los infervalos
[3 piel a2 humedad [ efc. &l menos una vez en cada bumo. e cama aproximadamente una vez al dia. | figdos para los cambis de rufi.
¢ tetecta humedad cada vez qua se mueve
0 ra &l paciente.
ACTIVIDAD f. Encamadola 2 Ensil 3 Deambula ocasionalments 4. Deambula frecuentements
Nivel de  achividad | Pacienls constantemente encamadoa, Paciente que no pusde andar o can Deambula ocasionalmentg, con o sin ayudz, | Daambula fuera de 2 habitacitn 2l menos
fisica deambulaciin muy imitada. No puede durante el dia pero para distancias muy tlos veces al diay dentro de 2 habitacidn al
sostener su propio peso yio necesita ayuda | cortas, Pasalamayar parte de leshoras | menos dos horas durenfe |35 hors de pase.
para pasar 3 ung silla 0 4 un sl de ruedas. | diurnas en |2 cama o en sill de nuedas.
MOVILIDAD f. Completamente inmdvi 2 Moy imitada 3 Ligeraments limitada 4. Sinmitaciones
Capacidad ~ para | Sin ayuda no puede realizar ningln cambio | Ocasionaiments efectia hoeras cambios en 3 | Efechia con frecuencia ligeros cambios ena | Efectia fracuentementa impartantas cambios
cambiar y confrolar [3 | &n & posicion del cuerpa o da algun pasicidn de cuerpo o da |35 exremidades, | posicion del cusrpo o de |3 extremidades por | de posicidn sin ayuda.
posicion del cuerpa | extremidad. pern no es capaz de hacer cambios 3l slofa
frecuentes o significafivos por sf solo.
NUTRICION . Muypobre 2. Probablemente inadecuada 3 Adecuada 4. Excelents
Pafrtn  usual  da | Nunca ingiera una comida complets. Raramente come una comidd completay | Toma mas de Ja mitad dé la mayoria de las | Ingier [ mayor parta de cada comida. Nunca
ingesfa de aimentos | Raramente toma mis de un fercia de generalmente como solola mitad dedos | comidas. Came un fotal de custro sarvicios &l | rehusa una comida. Habitualmente come un
Cualquier alimento que s le ofrezca. alimentos que s le ofrecan, La ingesfa i de proteinas (came o productos licteas). | total de custro o mas senvcias da came yio
Diariaments come dos senvicios o menos con | proteica incluye solo e senvicios de cama o | Ocasionaiments puede rehusar una comida | productos lacteos. Ccasionalment come
aparte proteica (came o productos [dctecs]. | productos lacteos por dfa. Ocasionalmente | pero fomard un suplementa diatéfico sie Ja | entre horas. Na requiera suplementos
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos | foma un suplemento dieféfico, ofrece, 0 dietéficos.
difédios luidos, 0 0 Reche nuticdn porsonda nasogdsiia o por

Est en ayunas ylo en dieta liquida o sueros
ms de cinco dias.

Reciba menos que |3 cantidad dpfima de una
diit iquida o por sanda nasogastrica.

via paventeral, cubriendo 2 mayoria de sus
necesidades nuticionles.

ROCE Y PELIGRO
0E LESIONES

1. Problema

Requiere de moderads y mdxima asislancia para ser movido. Es
imposible levantarola - completamente sin qua se produzca un
Qeslizamiento entre (a5 sabanas. Frecuentemente sa desliza hacia
ghajo en la cama o en [ sila, requinendo de frecusntes
reposicionamientos con méxima ayda. la exislencia de
espashicidad, confrachuras o agitacin producen un race casi

canstants.

2. Problama potencial

Ge mueve muy débimente o requiere de minima asisienia.
Qurante los mavimientos, [ piel probablamenta roza contra
parte de |35 sdbangs, sila, sistemas de sujpceidn u okos
objétos. La mayor parte del fiempo mantien relativamante
una buena posicion en 13 sila o en fa cama, aunque en
ocasiones puede resbalar hacia abaj.

3. No ewste problema aparente

Se mueve en la cama y en 13 sill con independencia y
fiena suficiente fuerza muscular para levantarse
completamente cuando sa mueve. En todo momento
manfiens una bugna pasicidn en 3 cama ¢ &n [3 sill.

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION?

Alto riesgo: Puntuacion total menor de 12

Riesgo moderado: Puntuacién 13 -14 puntos

Riesgo Bajo: puntuacion total de 15 — 16 puntos

2

file://IC:/Users/pc/Desktop/maestria%20enfermeria/Tareaa%20N%C2%B0%20Trabajos%?2
0de%?20investigacion/escala_bradem.pdf
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FOTOGRAFIA PACIENTE PEDIATRICO (G.I.CH): portador de sonda orogastrica
con técnica de sujecion por ligas.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA HOSPITAL DANIEL
ALCIDES CARRION

ZULA DE PROCELDNMIEN T DE PRT-DEME-00
____.-_-_..‘.,:-:_?.- ENFERMERIA
-‘%'ﬁ COLOCACION DE SONDA MASDGASTRICA | Eoon N 00
w EN PACIENTE 5 PEDIATRICO 5 —

HOSPITAL KACIONAL DARNIEL ALCIDES CARRION
DEFARTAMEMTO DE EMFERMERLA
SERVICIO DE MEDICIMA FEDIATRICA 1= I

Ela barada por:

Hona Hopas Velasgues
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1. FINALIDAD

Eslandanzar crberias para la comecla  calocaddn de sonda nasogdsinca en el
piaciente pedidtnca.

2. OBJETIVOS
2.1 Dbjetlvn gensral
Roegizar coreciamente al precedimienta de B colocacion del disposiive an al
sislerna digestiva: sonda nasogdsinca y Orogdstnca, lenendo en cuenta las
conceplis aralomicos.
2.2 Objetivos aspecificos
231, Admimisirar alimentacion enteral.
232, ddmimisirar medicamenios.
22 3. Realear lavados géstricos.
224, Ootener muesiras gastricas.

22 6. Evacuar confenido gésincg.

3. AMEITO DE APLICACION
Be aplicard «n las servicios de hospilalizacon que afendan pacientes padiances,

4. NOMERE DEL PROCEDIMIENTO GUIA DE PROCEDIMIENTO
Colacacion de sonda nasogdsinca en pacienes pedialrions.

5. COMMDERACIONE S GENERALES
5.1 DEFIMICIOME S OPERATIVAS

La sonda nasogésinca es un uba de malerial pléstico més o menos feckle gue

normalmente == coloca por via nasal, aungue lambidn se puede colocar por via oral.

L= hay de detinios mabenales, como el palidinido, la silcona o e poliocetana. Las de
polivinile son gruesas y rigidas, por o gue son muy ESles para la soocidn y @S de
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15%15 COLOCACION DE SONDA HA SOGASTRICA | Eooonhe oo
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slicona y s de poliveetans son mas fnas y elbsticas, preleribles pars sondajes de

larga durscian.

Bu calibre se mide @=n French ¥ a mayar nbmero, mayor calibre. Las sondas que mas
=a sElen usar san B gue SEnen ura sola luz y vanas pedoraciones oerca de s
eitremo distal. Esle tubo tene una lue husca que pammibe tanio, la exraccdn de

sacraciones gastrices coma & intreduccion de solicicnes al estamaga

5.2 CONCEPTOZE BAZICDS

2.2.1. Colocackin de sonda nasogastrica: El sandaje nasogdstinog &5 una ¥onica
que conssie en la inreduccion de una sonda desde uno de los anficios nasalkes hasta
al astdmapa, con fines de alimantar B pacents ya pasar iratamienta aral; también
pusde sar Orogdsinca, o5 decr la inboducddn de la sanda par la baca hasta el

s irnago.

5.2.2 Nutriclon enteral_ Se emplea an aguellos pacentas gue cormervan ol

perisialtismo nlesting pero que no son capaces de ingenr los alimentos par via aral.

5.2.5. Descompreslon gastrica: En casa de pancreatis, odusin infestinal o para

waciar ol cantenids gasirico &n caso de cinigias de ungencas.

5.24. Lavado gasirico: Es una indicacian de uso resirngida en atencon primaria, s
rescurre & ellsan casos de:

» Inbaxicacidn oral de sustancias idxicas o de famacos.

« Sospecha de hemomagia digestiva alta.

5.3 REQUERIMIENTOS BEASICOS

RECUR 305 HUIMANO 5.
Personal profesional de Endermeria (1]
Parsanal Téonico de Enfarmeria de apoya (1]
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EQUIFD ¥ MATERIAL

CEECRIFCEIN P B0 O CANTIDAED MECERLR K

Soiuckn Fsloidgion mi oo

Cuans 6y 7T Liri dad z

Sorada kB, K0, B2 g Liriidad 1

Joringa de 1003 20 mil Lindad 1

B Uridad | 1

Boisa molecticna Liri disd 1

Zinta adheska Linidad 15om

Faim toala Liri diad 1

Gaga T.5407 Som Lindad 1

&. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
=« Pregarar os matedakes s wtlizar asteipeoapio, solucan fisalbgics, gueantes
e=tdriles, jeringas de 10 oo wio 20 ce, esparadraps y sonda nasagdsirica.

a Elegir &l didmeatre de & sonds adecuada de acverdo a la adad

= NMeonatos ¥ bckantes (hasta 12 mesasg) 6= BEFrench
= fafio -5 afics & =10 French
= B afas & 10 afios 10 - 12 Franch
= Rdas de 10 afas 14 =16 French

= |rfarmar al pacents wo a B madre del nifo sabre o procedimienta & realizar y =0
firalicdad.

& Reaizar el procadimients an el pico pars manderer la pivacidad del pacieanss

= Realzar el lavado de manas segin protooals de s Irstiucion.

& Venficar que la cavidad nasal u oral estn ibres e sesrecones,

* Colocar @l paciente en pasicidn semifioader o fowler, con el menbdn pegada al
pEcho,

 Calzarse las guantes estérles.
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Reabzar la medda de B sends & mircducie, desde L punta de la nariz & Bbuka dal
pabelon aurcular y desde ahi a |3 apdfsis sioides. Sifuese an géstnca, senia b
distancia enine la comsura bucal al lsbuls de b onaja y [ apdfisis sifoides.

Presia lubricacian can =alucicn  feiokgica v con apoye del personal t@enico,
procadar en la colcacdn de la sonda rasogasinica

Valarar &l pacienie evitando signos de cianasis yo abogamienio, fos, disnea.
Verficar que |a sonda nasogasirica ggle cormectamente ubicada, esio s realiza
ohleniendo conlenido gasinca ya suscultands &l ingreso de aire can el
esteloscopia.

Clamgar la sorvda.

Fijar comactameants |a sonda nasogehs|rica

Rabular con fecha y hara de calocacon.

Realizar regising de apfermania erdermaria

RETIRADA DE L& SOMDG M 80E8 STRICD Y0 OROGA STRICA
Es la exiraccion de la sonda nasogdsinca o Onogdsinc, por chstruccion, indicacitn
miédica de suspansion o cumplic T dias y et necesano cambiar la sonda,

Procedimlenta:

Explcar &l procedimienio al pacierds y'o imiliar responsable.

Larvarse s manas ¥ ponerse guanies no aslériles.

Caolocar al pacienie en posicion de saemifowier.

Siluarse & lado derecho dal apdarma i s eg desirg o @ lado izoguerdo = g ag
Zurda.

Desconectar la sanda de b sspiracian o de la balsa de dreraje, pinzar b sonda,
Restirar | fipoiin de la sonda.

& oel paciente askh consoente pede gue inspine profundamente y exraer la sonda
con suaidsd y rapider durante la espiracion del pacente. 55 el enlermo est
intutiado, asepurarse de la cormects presion del eemotaponamiena antes de
refiraria,

Efectuar la higiene de [as fosas nasales ¢ de la boca
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Cuitarss los guanies ¥ Evarse s manos.
Regeim de enfemeria

Regrsirar @l procedmisnto ¥ s existieron complicacsanes durarme su realzacian.

7. RECOMENDACIONE 2

S se chisaervs abstrucckin no forzar nunca la inbroducadn de lE sondka.

de b larnge haca B irquea y hasta los branquios. Para asequrar la colocacion

correcta @5 recomendada inyeciar aire en @l wba, siose esoucha @ aire en el

BESGMAge Gan un esleloscopia, anfances el lubo esth en la pasickdn correcta. Ot
mtodo mas fable es aspirar & liquida del tubg con una peinga. Este liguido se
prusba entonces can pagel pH {no papal de iormasol) para debemminar b scdez del
fliads. S0 el pH &5 5.5 o irdenior &l tuba estd en b poscion cormects. 51 el no as
pasitile & verificacidn comrecia dis la pasiciadn dil tuba se obiliens canun ayo X dal
toramciabdomen. Este = &l madio mas canfiable de asegurar la cormecta eolosacitn

e la sanda nasogEsinG.

taponamienio.

por b boca retiar iptalmente @ intentaria de nuew

la =anda.

comprabkecicn radiolGgica.

uria Bena higene rasc-bucal, loego lubncar los labios.

Repaso de la analomia y isiclogia del setema gastraintestinal.

s& uliliza.

2e debe fener mucho cuidada para asegurar que la sonda no ha pasado a traeds

En caso de hemamagia nasal cambiar de fosa y owalorar 3 necesidad de

B se chserva tos o pasible entrada en la via respiratoria o cusndo ka sands saks

R introducic liguido alguno kasta na conoocer con careza la camects ubicacian de

Cuanda B ubicacidn sea dudosa comprobar &l pH del contenido aspirade v a

En la= sondas nasogdstncss, que benen fador, retiraro después de compraar b

ubricacian die la sonda y no voleer a ocalocarn de nuevo en ningln mamenta, Manlener

Comprobar s permeabilicad el sanda antes de sy w0 ure yez por Surma si na
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# Comprobar siempre I3 correcta calocacian de L =onda antes de dar aimenics a
msdcAcKin ¥ ras nausess o wamsas.

w  Cambiar diarizmente la fijacion de la sonda y mosilizarla pana avitar dleeras tanka
masales como gasthces.

# En caso de sinamas y signos de offis media cambiar la sonda nasogasinca a b

pina fosa nasal.
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PROPUESTA DEL TRABAJO ACADEMICO PARA SUSTENTAR LA
ESPECIALIDAD
INTEGRACION DEL METODO SUJECION POR LIGAS EN LA GUIA DE
PROCEDIMIENTO DE COLOCACION DE SONDA EN PACIENTE
PEDIATRICO

(Pendiente a enviar formalmente al departamento de enfermeria)
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1. FINALIDAD
Estandarizar criterios para la correcta colocacion de sonda nasogastrica
en el paciente pediatrico.
2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general
Realizar correctamente el procedimiento de la colocacion del dispositivo en
el sistema digestivo: sonda nasogastrica u orogastrica, teniendo en cuenta los
conceptos anatémicos.
2.2. Objetivos especificos
2.2.1. Administrar alimentacion enteral.
2.2.2. Administrar medicamentos.
2.2.3. Realizar lavados gastricos.
2.2.4. Obtener muestras gastricas.
2.2.5. Evacuar el contenido gastrico.
3.  AMBITO DE APLICACION
Se aplicara en los servicios de hospitalizacion que atienden pacientes pediatricos.
4, NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO GUIA DE PROCEDIMIENTO
Colocacién de sonda nasogéstrica en pacientes pediatricos.
5. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. Definiciones Operativas
La sonda nasogéstrica es un tubo de material plastico mas o menos
flexible que normalmente se coloca por via nasal, aunque también se puede
colocar por via oral.
Las hay de distintos materiales, como el polivinilo, la silicona o el
poliuretano. Las de polivinilo son gruesas y rigidas, por lo que son muy utiles para

la succién y las de silicona y las de poliuretano son mas finas y elasticas,

preferibles para sondajes de larga duracion.
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Su calibre se mide en French y a mayor nUmero, mayor calibre. Las sondas que
mas se suelen usar son las que tienen una sola luz y varias perforaciones cerca
de su extremo distal. Este tubo tiene una luz hueca que permite tanto, la
extraccion de secreciones gastricas como la introduccion de soluciones al
estdbmago

5.2 CONCEPTOS BASICOS

5.2.1. Colocacion de sonda nasogastrica: El sondaje nasogastrico es una
técnica que consiste en la introduccion de una sonda desde uno de los orificios
nasales hasta el estbmago, con fines de alimentar la paciente y/o pasar
tratamiento oral; también puede ser Orogastrica, es decir la introduccién de la
sonda por la boca hasta el estbmago.

5.2.2. Nutricién enteral: Se emplea en aquellos pacientes que conservan el
peristaltismo intestinal pero que no son capaces de ingerir los alimentos por via
oral.

5.2.3. Descompresion gastrica: En caso de pancreatitis, oclusion intestinal o
para vaciar el contenido gastrico en caso de cirugias de urgencias.

5.2.4. Lavado gastrico: Es una indicacion de uso restringido en atencion
primaria, se recurre a ella en casos de:

e Intoxicacion oral de sustancias toxicas o de farmacos.
e Sospecha de hemorragia digestiva alta.

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1. Recursos Humanos:

e Personal profesional de Enfermeria (1)
e Personal Técnico de Enfermeria de apoyo (1)
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5.3.2. Equipo y Material
DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD
NECESARIA
Solucién fisiol6gica ml 20cc
Guantes N° 6%y 7 Unidad 2
Sonda K-8, K-10, K-12 y K- 14 Unidad 1
jeringa de 10 6 20 ml Unidad 1
estetoscopio Unidad 1
bolsa colectora Unidad 1
cinta adhesiva Unidad 15cm
papel toalla Unidad 1
gasa 7.5x7.5cm Unidad 1
Tilo N° 10 6 O (Incorporar) Unidad 1
ligas (Incorporar) cm 15cm

6. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Preparar los materiales a utilizar: estetoscopio, solucion fisiolégica,

guantes estériles, jeringas de 10 cc y/o 20 cc, esparadrapo y sonda nasogastrica.

e Elegir el didmetro de la sonda adecuada de acuerdo a la edad:

o Neonatos y lactantes (hasta 12 meses)

o 1lafio -5 afnos

o 6 afos a 10 afios

o Mas de 10 afos

5- 8 French
8 -10 French
10 - 12 French
14 -16 French

68



e Informar al paciente y/o a la madre del nifio sobre el procedimiento a
realizar y su finalidad.

e Realizar el procedimiento en el topico para mantener la privacidad del
paciente.

e Realizar el lavado de manos segun protocolo de la Institucién.-  (norma
técnica de MINSA)

e Verificar que la cavidad nasal u oral estén libres de secreciones, si existe
trastorno de deglucion, sialorrea, para determinar el tipo de sujecion a usar (
sujeccion de hilos - esparadrapo, técnica payasito) - ( sujeccion hilo - ligas)

e Colocar al paciente en posicion semifowler o fowler, con el mentén pegado
al pecho.

e Calzarse los guantes estériles.

e Realizar la medida de la sonda a introducir:

o Nasogastrica: desde la punta de la nariz al I6bulo del pabellén auricular y

desde ahi a la apdfisis xifoides.

o Orogastrica: Desde la comisura bucal al I6bulo de la oreja y la apdfisis

xifoides.

e Previa lubricacion con solucion fisiolégica y con apoyo del personal
técnico, proceder en la colocacién de la sonda (nasogastrica.y/o orogastrica)

e Valorar al paciente evitando signos de cianosis y/o ahogamiento, tos,
disnea.

e Verificar que la sonda (nasogastrica y/o orogastrica) esté correctamente
ubicada, esto se realiza obteniendo contenido gastrico y/o auscultando el ingreso
de aire con el estetoscopio.

e Clampar la sonda.

e Fijar correctamente la sonda:(segun método a usar Nasogastrica,
orogastrica)

o Nasogastrica:

1. Cortar esparadrapo: 3 rectangulos: (2 rectangulos de 2 cm x 1cm)y (1 de

1.5 cm x 5 cm que debe tener un corte longitudinal la parte central 3.5 cm)

ler Rectangulo 2do rectangulo bifurcado 3er
rectangulo
(2cm x 1 cm) (5cmx 1.5 cm Bifurcado) (2cmx 1cm)
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Fijar ler rectangulo (2 cm x 1 cm) sobre el dorso de la nariz del paciente.
Coger y pegar, 2do. rectdngulo zona NO bifurcado (1.5 cm x 5 cm) sobre
el ler esparadrapo, la zona bifurcada debe rodear sobre la sonda (dando
vueltas sobre la sonda)

el 3cer rectangulo (2 cm x1 cm) debe pegar sobre el segundo
esparadrapo, a nivel del dorso de la nariz.

Orogastrica:

Método hilos - esparadrapo

Cortar 6 circunferencias de 2 cm de diametro (3 circunferencia, una de
ellas bifurcada, cada grupo es para cada mejilla A,By C)

A

<

C A B C

Coger un hilo de algodén de aprox 15 cm de longitud, dividir en 2 y anudar
la sonda de 3 - 4 nudos , a la altura de la medida realizada, luego los
extremos realizar nudos en ambos.

Pegar la circunferencia A en la mejilla del paciente

Pegar la circunferencia B (bifurcada) sobre la circunferencia A, atravesar
el nudo por la zona bifurcada, como para retener y fijar los hilos).

Pegar la circunferencia C sobre la circunferencia B cubriendo el nudo.
Repetir items (3;4 y 5) en la otra mejilla

Metodo hilo - ligas (METODO PROPUESTO)

Cortar hilo de algodon de aproximadamente 15 cm de longitud, dividir en 2
y anudar la sonda de 3 - 4 nudos, a la altura de la medida realizada
(comisura labial al I6bulo de la orejay hacia la apéndice xifoide).

Cortar una liga (elastico) de aproximadamente 15 de longitud, y a nudar a
cada extremo de los hilos libres (paso N°1), ajustar el hilo y la liga a la
circunferencia a nivel de la zona cervical.

Rotular con fecha y hora de colocacion.

Realizar registro de enfermeria enfermeria.

RETIRADA DE LA SONDA NASOGASTRICO Y/O OROGASTRICA

Es la extraccion de la sonda nasogéstrica y/o Orogdstrica, por obstruccion,
indicacion médica de suspension o cumplié 7 dias y es necesario cambiar la

sonda.

Procedimiento:
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e Explicar el procedimiento al paciente y/o familiar responsable.

e Lavarse las manos y ponerse guantes no estériles.

e Colocar al paciente en posicion semifowler.

e Situarse al lado derecho del enfermo si se es diestro o al lado izquierdo si
es zurdo.

e Desconectar la sonda de la aspiracion o de la bolsa de drenaje, pinzar la
sonda.

e Retirar la fijacion de la sonda.

e Si el paciente esta consciente pedirle que inspire profundamente y extraer
la sonda con suavidad y rapidez durante la espiracién del paciente. Si el enfermo
esta intubado, asegurarse de la correcta presion del neumotaponamiento antes de
retirarla.

e Efectuar la higiene de las fosas nasales y de la boca.

e Si se observa obstruccion no forzar nunca la introduccion de la sonda.

e Quitarse los guantes y lavarse las manos.

e Registro de enfermeria
e Registrar el procedimiento y si existieron complicaciones durante su

realizacion.

7. RECOMENDACIONES:

e Sise observa obstruccion no forzar nunca la introduccién de la sonda.

e Se debe tener mucho cuidado para asegurar que la sonda no ha pasado a
través de la laringe hacia la traquea y hasta los bronquios. Para asegurar la
colocacion correcta es recomendado inyectar aire en el tubo, si se escucha el aire
en el estbmago con un estetoscopio, entonces el tubo esta en la posicién correcta.
Otro método mas fiable es aspirar el liquido del tubo con una jeringa. Este liquido
se prueba entonces con papel pH (no papel de tornasol) para determinar la acidez
del fluido. Si el pH es 5.5 o inferior el tubo esta en la posicion correcta. Si esto no
es posible la verificacion correcta de la posicion del tubo se obtiene con un rayo X
del térax/abdomen. Este es el medio mas confiable de asegurar la correcta
colocacion de la sonda nasogéstrica.

e En caso de hemorragia nasal cambiar de fosa y valorar la necesidad de
taponamiento.

e Si se observa tos o posible entrada en la via respiratoria 0 cuando la
sonda sale por la boca retirar totalmente e intentarlo de nuevo.

e No introducir liquido alguno hasta no conocer con certeza la correcta
ubicacién de la sonda.

e Cuando la ubicacion sea dudosa comprobar el pH del contenido aspirado y
la comprobacion radioldgica.

e En las sondas nasogéstricas, que tienen fiador, retirarlo después de
comprobar la ubicacion de la sonda y no volver a colocar de nuevo en ningun
momento. Mantener una buena higiene naso-bucal, luego lubricar los labios.

e Repaso de la anatomia y fisiologia del sistema gastrointestinal.

e Comprobar la permeabilidad de la sonda antes de su uso o una vez por
turno si no se utiliza.
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e Comprobar siempre la correcta colocacion de la sonda antes de dar
alimentos o medicacion y tras nauseas 0 vomitos.
e Cambiar diariamente la fijacion de la sonda y movilizarse para evitar

Ulceras tanto nasales como géstricas.

En caso de sintomas y signos de otitis media cambiar la sonda

nasogastrica a la otra fosa nasal.
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