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INTRODUCCION

El sindrome de intestino corto (SIC) es una enfermedad mal absortiva poco
comun causada con mayor frecuencia por reseccion quirdrgica masiva del
intestino delgado, este se asocia a una morbilidad y mortalidad significativa;

asi como a calidad de vida reducida y a su vez elevados costos de atencion.

1)

La reseccion intestinal produce suficientes alteraciones que podrian
requerir soporte nutricional. (2)

En tal sentido la nutricién parenteral se constituye en uno de los aspectos
cardinales en tratamiento de la fase aguda en los pacientes con SIC, para
de esta manera evitar la malnutricidn, con la respectiva perdida de macro y
micronutrientes necesarios para la vida.

Los cambios fisiopatoldgicos posteriores a la reseccion son variados y
dependeran basicamente de la magnitud de esta. Entre sus
complicaciones estan la diarrea, la hiperacidez gastrica, el
sobrecrecimiento bacteriano, la acidosis D-lactica y los célculos renales y
biliares.(2)

El diagndstico va dirigido a la deteccion del sobrecrecimiento bacteriano,
las intolerancias, la permeabilidad intestinal, la malabsorcion intestinal y
paraclinicos que relaten complicaciones hidroelectroliticas, infecciosas y/o
metabdlicas. El manejo es principalmente nutricional con nutricion enteral,
parenteral o mixta y suplemento de vitaminas liposolubles, vitamina B12,
folatos, hierro, zinc, carnitina, biotina y otros elementos traza. El manejo
médico incluye indicacion de antibidticos de amplio espectro, antidiarreicos,
controladores de la acidez gastrica y ligadores de acidos biliares, entre
otros. (2)



Los pacientes pediatricos con SIC, requieren una atencion
multidisciplinaria: medico nutri6logo, nutricionista, enfermeras, terapista y
rehabilitadores, entre otros; los cuales van a tener como objetivo la
adaptacion intestinal posterior al acto quirdrgico, asi como los cuidados que
conllevan a disminuir infecciones sobreagregadas a su condicion de

inmunosupresion propios de las alteraciones fisiologicas que presentan.

A pesar de constituir una enfermedad de baja incidencia, esta puede ser
muy limitante en la calidad de vida de los pacientes, sobre todo por la larga
estancia hospitalaria que incluso puede ser de meses, asi como por la

implicancia en la familia.

En tal sentido, el cuidado del catéter venoso central, la disminucion de la
incidencia de infecciones asociados a catéter venoso centra, asi como el
uso de protocolos dirigidos a la disminucién de riesgos de infeccion de
estos, se constituyen en los principales objetivos del cuidado de enfermeria

en el paciente con sindrome de intestino corto.

Por tal motivo se propone el presente trabajo académico: “Cuidado de
enfermeria en manejo de catéter venoso central en pacientes pediatricos
con sindrome de intestino corto en el servicio de pediatria general y
especialidades del HNERM febrero 2021” cuya finalidad es la de contribuir
al conocimiento enfermero en relacién al cuidado de catéter venoso central
en pacientes con SIC en el servicio de pediatria general y especialidades
del HNERM.

Finalmente, se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados; Capitulo I: Descripcion de la situacion problemética, Capitulo I:
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

El SIC es una patologia que se presenta con mayor frecuencia durante el
periodo neonatal asociado a malformaciones del tubo digestivo,
prematuridad (< 37 semanas de gestacion), cardiopatias congénitas y/o
eventos de hipoxia-isquemia intestinal, y en edades posteriores secundario
a eventos de isquemia intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal y

radioterapia. (3)

Se ha reportado una incidencia entre 0,7% y 1,1% de casos de SIC en los
Estados Unidos de Norteamérica, y en Canada de 24,5 por cada 100.000
nacidos vivos. Se ha reportado una mayor frecuencia de SIC en pacientes
< 37 semanas de gestacion comparado con recién nacidos vivos de término
(353,7 por 100.000 habitantes vs 3,5 por 100.000 habitantes ) (3)

Las mejores estimaciones se basan sobre el niumero de pacientes que
reciben nutricibn parenteral a largo plazo y / o soporte de fluidos
intravenosos. Se ha informado la prevalencia de SIC 1,4 casos por millon
en Europa (desde 0,4 en Polonia hasta 40 en Dinamarca) y 30 casos por
millon en los EEUU. (1)

En el Perd no se han encontrado estadisticas nacionales que relacionen
las infecciones asociadas a catéter venoso central en pacientes con
sindrome de intestino corto. En el hospital nacional Edgardo Rebagliati
Martins de acuerdo el libro de registro de ingresos en los meses de enero
a diciembre 2020 se encontré una incidencia del 1,7% anual, lo cual

mantiene una correlaciéon con las estadisticas internacionales.



De acuerdo al informe de Situacion de infecciones asociadas a la atencién
en salud en Peru (MINSA 2016) se considera un evento objeto de vigilancia
para infecciones intrahospitalarias en pacientes de neonatologia, pediatria

el uso de catéter venosos centrales. (4)

El Centro para el Control de Enfermedades mostro una tasa de infeccion
en el torrente sanguineo en las unidades de cuidados intensivos de 4.9 -
11.9 casos por cada 1,000 catéteres centrales colocados en un periodo de
5 afios. Por otro lado, un estudio espafiol sobre prevalencia de infecciones
nosocomiales en 2010 demostré que la bacteriemia relacionada con el
catéter es la cuarta infeccion nosocomial mas frecuente, con una
prevalencia de alrededor de 2 episodios por cada 100 pacientes con catéter

venoso central.(5)

Existen diversos factores asociados a la infeccion de CVC tales como:
ubicacién del catéter, numero de luces, caracteristicas nutricionales, tipo
de catéter, entre otras. Asi como el uso de nutricion parenteral que

incrementa el riesgo de infeccion.

Las complicaciones asociadas al uso de catéteres centrales son frecuentes
y se incluyen las asociadas a su insercién (neumotorax, lesion vascular,
arritmias cardiacas, perforacion cardiaca con taponamiento, embolia aérea,
lesién nerviosa o localizacién anémala del catéter), rotura o desplazamiento
accidental del catéter, oclusion, trombosis venosa e infeccién.(5)

Destacan las complicaciones infecciosas por su impacto en la
morbimortalidad de los pacientes, al aumentar la estancia intrahospitalaria

Yy, por consiguiente, los costos.

Ademas de la carga financiera, la NP (nutricion parenteral) a largo plazo se
asocia con numerosas complicaciones metabdlicas y sépticas lo que

disminuye la calidad de vida. Las opciones terapéuticas incluyen no solo



NPD (nutricibn parenteral domiciliaria), sino también programas de
rehabilitacion intestinal disefiados para mejorar la absorcion del intestino
remanente, rehabilitacion intestinal quirdrgica para evitar el SIC y trasplante
intestinal cuando el intestino no puede rehabilitarse y el paciente no

responde a la NPD.

Estos son servicios interrelacionados que ofrecen al enfermo las mejores

opciones terapéuticas para afrontar sus necesidades individuales.

En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, area de pediatria general y
especialidades, se encuentran los pacientes con diagndstico de sindrome
de intestino corto, quienes son atendidos por personal de enfermeria bajo
los protocolos de la institucion; sin embargo, se ha observado la prevalencia
de infecciones asociadas a catéter venoso central; las cuales pueden ser

mortales dada la complejidad de estos pacientes.

En mi experiencia en la unidad especializada de intestino corto, encargada
del cuidado de pacientes con Sindrome de intestino corto, propongo la
elaboracion de un Plan de Cuidados en la atencién del paciente pediatrico
con sindrome de intestino corto en el servicio de pediatria general y
especialidades, toda vez que se ha mencionado la gran importancia e
implicancia en el impacto economico familiar, institucional, asi como en la
calidad de vida del paciente pediatrico; por lo que requiere de cuidados
altamente especializados de enfermeria.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Estudio
Se realiz6 la revisibn de los antecedentes tanto nacionales e
internacionales en relacion al tema de estudios, los cuales se

presentan a continuacion:

2.1.1. Antecedentes Internacionales

VELA E. (2019). En su estudio “Cuidados de enfermeria en pacientes
con catéter venoso central en la prevencién de infecciones asociadas
a la atencién sanitaria en la sala de cirugia del hospital Guaranga -
Ecuador septiembre 2019”. Es un estudio explicativo, descriptivo
disefio no experimental, transversal. La poblacion de estudio fue en
el area de cirugia que cuenta con 11 Enfermeros/as, 6 internos de
enfermeria, con un total de 17 servidores de esta area. La técnicay el
instrumento centra en una técnica participativa de investigaciéon: como
la observacion y encuesta. Concluyen que se determiné que no se
aplican las medidas de maxima proteccion, el personal no utiliza
mascarilla, bata estéril, gorro; ademas el personal de enfermeria e
internos de enfermeria no cumplen con la técnica adecuada
implementada por la Organizacion mundial de la Salud (OMS).
Finalmente se establece que el personal de enfermeria e internos
tienen un conocimiento desactualizado sobre los cuidados,
mantenimiento, administracién, desinfeccién, y antiséptico adecuado
gue debe utilizar para la via del catéter venoso central, existiendo un
alto grado de contraer dichas infecciones, y se realiz6 la
implementacion del protocolo para este procedimiento de Enfermeria
en los cuidados y mantenimiento del acceso venoso central en la sala

de cirugia. (6)



Este estudio aporta al trabajo en la medida que se menciona que no
aplicaron medidas de méxima proteccion al momento de utilizar los
catéteres venosos centrales, de acuerdo a las recomendaciones

internacionales; las cuales también son inquietudes de este trabajo.

BAUTISTA J. (2018). En su estudio “Manejo y cuidados de
enfermeria del catéter venoso central, unidad de terapia intensiva del
instituto nacional del térax, tercer trimestre 2018 La Paz — Bolivia. Es
un estudio no experimental de tipo descriptivo y de corte transversal.
El presente trabajo se desarrolla en Unidad de Terapia. El universo
esta constituido por 12 Licenciadas de enfermeria que trabajan en la
Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional del Térax, la
muestra del presente trabajo se consideré a 8 licenciadas en
enfermeria, considerando los criterios de inclusion. Para la
recoleccion de datos se utilizd el método de la “encuesta” a traves
de un cuestionario conformado de 19 preguntas. Se presentan las
siguientes conclusiones: La UTI cuenta con un 64% del grado de
instruccion a nivel licenciatura y solo el 36% del personal cuenta con
un nivel de post grado; asimismo el 55% posee una experiencia
laboral de 6 meses a mayor de un afio, dato significativo para el
manejo de pacientes criticos; un 75% del personal de enfermeria de
la UTI- desconoce sobre la existencia de un protocolo estandarizado
sobre el manejo y cuidado del catéter venoso central. Con respecto
a las practicas de bioseguridad, un 88% del personal de enfermeria
cumple las medidas de higiene de manos para la manipulacion del
CVC, el 50% utiliza el equipo de proteccion personal de forma
adecuado para el cuidado del CVC durante la insercion y solo el 12%
utiliza de manera adecuada el uso de guantes descartables y
estériles para la curacion del catéter. En relacion al manejo del CVC
por el personal de enfermeria el 62% utiliza la yodo povidona como

antiséptico de eleccién para curacion del catéter; asi mismo, un 75%



realiza las curaciones cada 7 dias utilizando gasas estériles, el 50%
realiza la rotulacion del catéter de manera apropiada, un 50%
maneja inadecuadamente los limenes, el 87% realiza el cambio de
los sets administracion de manera inapropiada y finalmente un 62%
utiliza la llave de tres vias para la administracién de medicamentos;
aspectos de vital importancia para la prevencion de infecciones. ((7)
En este estudio, se reportan datos estadisticos en relacién tanto
como al conocimiento de protocolos de seguridad, uso de
antisépticos, uso de barreras entre otros, los cuales son importantes
para evitar infecciones secundarias al uso del dispositivo en el

paciente.

LACOSTENA-PEREZ M. (2018) en su estudio “Complicaciones
relacionadas con la insercion y el mantenimiento del catéter venoso
central de acceso periférico. Espana”. Un estudio observacional
prospectivo en el que se ha incluido a todos los pacientes con edad
superior a 14 afos a los que se les insert6 un catéter venoso central
de acceso periférico (CVCAP) en una unidad de cuidados intensivos
(UCI) polivalente durante el afio comprendido entre el 1 de mayo de
2015 al 30 de abril de 2016.

Variables estudiadas: datos demograficos, vena de insercion,
indicacion, unidad de cuidado, duracion, complicaciones y factores
relacionados, tasa de infeccion y motivo de retirada. Resultados: Se
insertaron 144 CVCAP, de los cuales 94 corresponden al grupo UCI
(65,28%) y 50 (34,72%) al no-UCI. La complicacibn mas importante
fue la sospecha de infeccion: 17,36% (tasa de incidencia de 15,2 por
1.000 dias de CVCAP). El total de infecciones confirmadas fue del
6,25% (5,5 por 1.000 dias de CVCAP), siendo en el grupo UCI del
1,39% (1,2 por 1.000 dias) y en el grupo no-UCI del 4,86% (4,2 por
1.000 dias). Hubo 5 bacteriemias, todas en el grupo no-UCI (3 por
1.000 dias). EI germen mas frecuente fue el Staphylococcus

10



epidermidis (6 casos). La flebitis tuvo una incidencia del 9,03% (7,9
por 1.000 dias de CVCAP). Conclusiones: EI CVCAP, eficaz
dispositivo de acceso venoso central debido a la minima incidencia
de riesgos en la implantacion y a sus ventajas respecto a los

catéteres venosos centrales clasicos, es una técnica enfermera mas.

El presente estudio nos hace referencia a la presencia de
infecciones en catéter central de insercion periférica es de mucho
menor incidencia (6.25%) en comparacion a la ce acceso ventral

clasica.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

NAKACHI-MORIMOTO G., ALVARADO M. & M. -PALACIOS
(2017). En su estudio “Disminucién de las infecciones asociadas al
catéter venoso central mediante intervenciones sencillas y de bajo
costo, en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (INSN)
Perd”. Presenta un Estudio prospectivo de tipo cohorte. Se
evaluaron todos los pacientes menores de 18 afios con catéter
venoso central (CVC) de 2007 a 2012. Se realizé una medida basal
antes del inicio del proyecto del 2007 al 2010. Durante la duracién
del proyecto, del 2011 al 2012 se implementaron medidas sencillas
y de bajo costo. Principales medidas de resultado. Tasa de infeccién
del torrente sanguineo asociado a CVC (ITS-CVC) por 1 000 dias
catéter. Resultados. Durante el periodo pre proyecto (2007-2010) se
vigilaron 1 047 pacientes con CVC durante 9 303 dias de exposicion
al CVC,; 60 hicieron ITS asociados a CVC, con una tasa de incidencia
anual promedio de 6,03 (10,01, 5,33, 3,28 y 5,49, respectivamente
por afio). Durante el periodo del proyecto se vigilaron 267 pacientes,
con 2 403 dias de exposiciéon con CVC; 4 pacientes presentaron ITS

asociado a CVC registrandose una tasa promedio anual de ITS-CVC

11



de 1,7. Se estimé que en el 2011 se pudieron haber prevenido nueve
ITS-CVC con un costo estimado de 338 364 soles por afo.
Conclusiones. La disminucion de las ITS-CVC en la UCIP fue
sostenida durante los meses de implementacién del proyecto. Las
medidas sencillas de bajo costo disminuyeron la tasa promedio
anual de ITS-CvC a 1,7. (8)

El presente estudio nos demuestra que la implementacion de
medidas para prevencion de control de infecciones asociadas a
catéter central, pueden ser faciles de instaurar, de bajo costo y
pueden generar impacto positivo no solo en el paciente sino también

en lo econémico.

ARCE B., (2018) en su estudio “Calidad de cuidado de enfermeria y
manipulacion del catéter venoso central en pacientes renales del
hospital nacional Dos de Mayo, 2018”. Presento su Investigacion tipo
cuantitativa, descriptivo de disefio correlacional. La muestra fueron
14 profesionales de enfermeria. Como instrumento se utilizo la ficha
de cotejo para ambas variables con confiabilidad de K de Richardson
del 0,714 y 0,706. Como resultados el 57.14% presenta una calidad
del cuidado en un nivel regular, el 21.43% presenta una calidad
buena y otro 21.43% una calidad mala. Asimismo, el 42.86%
presenta una manipulacién del catéter venoso central de nivel
regular, el 35.71% presenta una manipulacién mala y solo el 21.43%
presenta una manipulacion buena. Se concluyé que existe relacion
directa entre la calidad de cuidado de enfermeria y la manipulacién

del catéter venoso central de alto flujo. (6)

Nos demuestra que existe una relacién importante entre la calidad
de cuidado de enfermeria y la manipulacién de catéter central de alto

flujo en pacientes renales.

12



2.2

VILCHEZ Y., ARROYO J. (2016) En su estudio “Medidas de
bioseguridad en los cuidados de enfermeria a pacientes con catéter
venoso central en la unidad de cuidados intensivos del hospital
regional docente clinico quirdrgico Daniel Alcides Carrion - Huancayo
2016”. Presenta su estudio de tipo observacional, descriptivo
correlacional de corte transversal, como técnica se utilizd6 la
observacién directa y como instrumento se contdé con la ficha de
observacion.

El estudio incluyé a 30 profesionales de enfermeria de UCI.
Resultados: Mediante la investigacion se identifico la variable 1,
Medidas de bioseguridad, el 43 % de los profesionales de enfermeria
consideran muy favorable aplicar las medidas de bioseguridad,
Unicamente el 17 % es indiferente en aplicar las medidas de
bioseguridad y la variable 2 Cuidados de Enfermeria a pacientes con
CVC, el 76 % del profesional de enfermeria brinda cuidados
adecuados a pacientes con CVC y un preocupante 24 % brinda
cuidados inadecuados de enfermeria a pacientes con CVC.
Conclusiones: concluyen que se encuentra una Correlacion positiva
débil se aplica las medidas de bioseguridad en los cuidados de CVC,
pero existe indiferencia de algunos profesionales en el cuidado de

enfermeria a pacientes con CVC siendo riesgo para los pacientes. (9)

En este estudio podemos observar, de acuerdo a sus resultados, la
existencia de correlacion positiva débil cuando se aplican las medidas
de bioseguridad en cuidados de CVC; sin embargo, menciona que

algunos cuidados individualizados se muestran diferentes.

Base Tebdrica

2.2.1 Cuidado
Izquierdo (2003) nos comenta que los cuidados son una necesidad

multidimensional de todas las personas en todos los momentos del

13



ciclo vital, aunque en distintos grados, dimensiones y formas.
Constituyen la necesidad mas béasica y cotidiana que permiten la
sostenibilidad de la vida. (11)

Por otro lado, Esecé, 2005; Pérez Orozco, 2006 refieren Por cuidados
podemos entender la gestion y el mantenimiento cotidiano de la vida
y de la salud. Presenta una doble dimension: “material”- corporal, e
“‘inmaterial’-afectiva. (11)

En tal sentido el cuidado se conceptualiza en un todo que abarca
diferentes elementos, los cuales se constituyen en aspectos
relacionados a lo psiquico, fisico, entorno, entre otros. Estos se dan a
lo largo de la vida de la persona y varian en las diferentes situaciones

de salud de la persona.

2.2.2 Lateoria del autocuidado: Dorothea Elizabeth Orem
Definicion de autocuidado por Dorotea Orem

Para Dorotea Orem el autocuidado, que se refiere a las acciones que
realiza una persona con el fin de promover y mantener la vida y salud
que se conceptualiza como una forma de accion deliberada. “Accién
deliberada” se refiere a las acciones realizadas por seres humanos
individuales que tienen intenciones y son conscientes de sus
intenciones de llevar a cabo, a través de sus acciones condiciones o
estados de cuestiones que no existen por el momento.(10)

El autocuidado se constituye en acciones que el ser humano realiza
para poder preservar la salud, las cuales las realizan
conscientemente; estas acciones constituyen base importante de su

teoria.

Naturaleza de los Seres humanos para Dorotea Orem
Respecto a la naturaleza de los seres humanos, «la vision de los seres
humanos como seres dinAmicos, unitarios, que viven en sus entornos,

gue estan en proceso de conversion y que poseen libre voluntad, asi

14



como otras cualidades humanas esenciales» es el fundamento de la
teoria del Déficit de autocuidado (TEDA). Esta postura, que refleja la
filosofia del realismo moderado, puede verse en su obra.(10)

Los seres humanos constituyen el fundamento de la teoria de Dorotea
Orem, pues es en ellos en los que se centra el accionar, la esencia y
base de la enfermeria, al aplicar sus conocimientos pragmaticos y
sustentar sus acciones con el conocimiento enfermero.

En tal sentido Orem en su estudio sobre los seres humanos identifico
5 visiones (1997) «cinco amplias visiones de los seres humanos,
necesarias para desarrollar el conocimiento de los constructos
conceptuales de TEDA vy para comprender los aspectos
interpersonales y sociales de los sistemas enfermeros». Son la vision
de persona, agente, usuario de simbolos, organismo y objeto. La
vision de los seres humanos como persona refleja la postura filoséfica
del realismo moderado; esta postura, relacionada con la naturaleza
de los seres humanos, es fundamental en la obra de Orem. La autora
afirmaba que adoptar una vision particular para cierto objetivo practico
no invalida la postura de que los seres humanos sean seres unitarios.
(10)

2.2.3 Teoria del dificil de autocuidado de Dorotea Orem

El conocimiento se forma a través del constructo entre la experiencia
y los conocimientos es asi que la principal fuente de ideas sobre
enfermeria para Orem fueron sus experiencias en enfermeria. A
través de la reflexion sobre situaciones de la practica enfermera, pudo
identificar el objeto o foco real de la enfermeria. (10)

La pregunta que guio el pensamiento de Orem (2001) fue: «¢En qué
estado esta una persona cuando se decide que una enfermera o
enfermeras intervengan en la situacion?». El estado que indica la
necesidad de asistencia enfermera es «la incapacidad de las

personas de proporcionarse por Si mismas y continuamente el
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autocuidado de calidad y cantidad necesario segun las situaciones de
la salud personal» (Orem, 2001).

Es asi que cuando el ser humano es capaz de realizar sus actividades
de autocuidado por si mismo, las realiza en base a sus costumbres,
conocimientos o por las situaciones que ve a lo largo de su vida; en
tal sentido cuando requiere el cuidado de una enfermera pasa por un
proceso en algunos casos de dificil aceptacion , puesto que ya no sera
capaz de valerse por si mismo, es en esa situacion en la que la labor
de la enfermera se convierte en arte y ciencia; pues no solo sera
capaz de cuidar al paciente en sus necesidades fisiol6gicas , proceso
patolégico; sino también en su proceso de adaptacion a la nueva

situacion que tiene.

Dorotea Oren considera como objetivo de la enfermeria como: Ayudar
al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la
enfermedad y afrontar las consecuencias de dicha enfermedad.
Ademas, afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de
ayuda: Actuar compensando déficit, guiar, ensefiar,

apoyar y proporcionar un entorno para desarrollo. ElI concepto de
autocuidado refuerza la participacion activa de las personas en el
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que
condiciones su situacion, al coincidir con la finalidad de la promocion
de la salud. (11)

Los métodos de ayuda, que considera Dorotea Orem, para poder
cuidar a las personas que se encuentran imposibilitadas de hacerlo;
facilitan el logro del objetivo que es la recuperacién de la salud y la
capacidad de la persona de afrontar su cuidado ya en su domicilio,
por eso es importante ensefiar al paciente actividades recuperativas

gue pueda realzar para su recuperacion posterior.
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2.3.

Originalmente se articularon tres teorias especificas, la de los
sistemas de enfermeria, la del déficit de autocuidado y la del
autocuidado. Se articul6 asimismo una teoria adicional, la del cuidado

dependiente.

Dorothea E. Orem presenta su teoria del déficit de autocuidado como
una teoria general compuesta por tres teorias relacionadas entre si:
Teoria de autocuidado, teoria del déficit autocuidado y la teoria de los

sistemas de Enfermeria(12)

El autocuidado es una funcidon humana reguladora que debe aplicar
cada individuo de forma deliberada con el fin de mantener su vida y
su estado de salud, desarrollo y bienestar, por tanto, es un sistema de
accion. La elaboracion de los conceptos de autocuidado, necesidad
de autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los
fundamentos que permiten entender las necesidades y las
limitaciones de accion de las personas que pueden beneficiarse de la
enfermeria. Como funcion reguladora del hombre, el autocuidado es
diferente de otros tipos de regulacion del funcionamiento y el
desarrollo humano.(12)

Dorotea Orem conceptualiza el autocuidado como un todo del cual
formar parte 3 teorias ya mencionadas, las cuales forman parte en el

desarrollo ejercicio profesional de enfermeria.

Base conceptual

2.3.1. Cuidados de enfermeria en el manejo de catéter venoso

central

Los cuidados de enfermeria en el maje de catéter venoso central se
constituyen en un elemento clave en la atencidén de pacientes que la

poseen, puesto que uno de los principales riesgo o complicaciones
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son las infecciones de estos por lo cual se deben cumplir

determinados protocolos en su manejo.

Existen diversos protocolos aprobados a nivel mundial, asi por

ejemplo se presenta una revision del 2017:

A. Cuidados en lainsercién del catéter venoso central:

Define la insercion del catéter venosos central como la canalizacion
de venas de grueso calibre mediante catéter que permite acceder a la
circulacién venosa, introduciéndolo por grandes vasos venosos del
térax o en la cavidad cardiaca derecha ya sea con fines diagnosticos

o terapéuticos.(13)

Técnica de Insercion del Catéter Venoso Central (CVC)

La técnica de insercion del catéter venoso central, es uno de los
factores importantes en la posterior infeccion de este, por eso el
procedimiento debe ser lo mas estéril posible y de preferencia
programado, realizado por un médico experto con asistencia

adecuada. Se deben considerar aspectos importantes como:

1. Higiene de manos. Categoria IA. El uso de guantes no debe excluir
la higiene de manos. Lavado de manos con agua y jabon antiséptico
cuando las manos estan visiblemente sucias o contaminadas con
material proteico, sangre u otro fluido corporal. (40 — 60 segundos) En
presencia de manos visiblemente limpias sin restos orgénicos
mediante friccion con preparados de base alcohdlica. (20 — 30

segundos).

2. Preparacion de la piel. Limpieza de la zona de puncién con agua y
jaboén de clorhexidina, se aclararay se secara completamente Asepsia
cutdnea previa a la insercion del catéter. Utilizar Solucion de

Clorhexidina Alcoholica > 0,5% o Clorhexidina acuosa al 2%. En los
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casos de hipersensibilidad a ésta, usar Soluciones Yodadas o Alcohol
al 70%. Categoria 1A

Aplicar el antiséptico sobre la piel limpia, realizando circulos
concéntricos desde el interior hacia el exterior. Algunos autores
recomiendan su aplicacion mediante spray. Dejar actuar los tiempos

de secado. (Ver tabla tiempos de secado pag. 12) Categoria IB

3. Medidas de barrera. Uso de medidas de barrera total durante la
insercion de los CVC. Utilizar una técnica aséptica para insertar CVC.
La adopcion de barreras de maxima esterilidad (gorro, mascarilla,
bata estéril, guantes estériles y sabana estéril grande que cubra al
paciente) durante la insercion de CVC reduce sustancialmente la
incidencia de bacteriemia relacionada con catéter (BRC). Categoria
IA.(13)

Técnica de insercién

Seleccionar el lugar de insercién valorando el riesgo de infeccion

frente al riesgo de complicaciones mecanicas. Categoria IA

B. Cuidados en el mantenimiento del Catéter Venoso Central
(CVC)

El reto de enfermeria cosiste en mantener un catéter libre de riesgos
de infeccion, monitorizar los procedimientos que estén relacionados
con el uso del catéter, en forma aséptica por parte de todo el
profesional que esta a cargo del paciente: médicos, laboratorista,
fisioterapistas, técnicos de enfermeria, entre otros. Por tal motivo se
deben vigilar:

1. Vigilar diariamente el punto de insercion de los catéteres vasculares
sin retirar el aposito buscando signos de alarma (eritema, dolor,

supuracion...) Categoria IB
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Deberé constar tanto en los registros de enfermeria como cerca del
aposito la fecha de colocacion y la cura del mismo. Categoria Il

2. Cura de la zona de insercion. Retirada atraumatica del aposito sin
humedecer punto de puncién. Categoria IB

Limpieza y retirada de restos hematicos con gasa estéril y suero
fisiologico. Aplicacion del antiséptico. De eleccion Clorhexidina
acuosa al 2%, y en casos de hipersensibilidad soluciones yodadas o
alcohol al 70%. Categoria IA. Y dejar secar.

No utilizar de forma sistémica antibioticos ni antisépticos topicos en
pomada para proteger el punto de insercién. Categoria IA.

3. Apositos.

Efectuar una higiene de manos antes y después de cada cambio de
aposito y cura del punto de insercion. Categoria IA Utilizar guantes
estériles para realizar el cambio de apositos en CVC. Categoria IC
Utilizar preferentemente apdsitos transparentes semipermeables
estériles, para poder valorar el punto de puncién con las minimas
manipulaciones. Categoria IA

Si el punto de insercion presenta hemorragia, rezuma o el enfermo
presenta un exceso de sudoracién, utilizar un apédsito de gasa.
Categoria Il

Se cambiara el apoésito transparente una vez por semanay el apésito
de gasa cada 48 horas, ademas de cuando estén visiblemente
sucios, humedos o despegados. Categoria Il

Evitar al maximo el contacto con el punto de insercion durante el
cambio de apdsito

4.- Mantenimiento de los sistemas de infusion y accesorios.

Para la manipulacion de equipos, conexiones llaves y bioconectores
efectuar un lavado higiénico de manos y utilizar guantes limpios.
Categoria 1A

En el momento de la higiene del enfermo y otras actividades que

puedan suponer un riesgo de contaminacion, proteger el aposito y

20



las conexiones. Categoria Il Reducir al minimo imprescindible la
manipulacion de conexiones. Categoria IA

Se utilizaran el minimo nimero de llaves de tres vias posible y las
luces libres siempre deberdn estar protegidas por su
correspondiente tapén. Categoria IA Utilizaremos una Unica luz de
las llaves de tres vias para colocar un bioconector, por donde
administraremos bolus y soluciones discontinuas. Esta puerta estara
previamente protegida mediante tapon impregnado con solucién
alcoholica de un solo uso (Tapdn naranja) o en ultimo caso se
desinfectara la zona con solucion alcohdlica durante 30 segundos.
Accederemos al puerto solo con dispositivos estériles. Categoria IA
La sustituciéon de las véalvulas de inyeccion se realizara junto con el
cambio de equipos y llaves de tres vias. Categoria Il

Cambiar los equipos, alargaderas y conectores cada 96 — 72 horas
y siempre que estén las conexiones visiblemente sucias o en caso
de desconexiones accidentales. Categoria IA

Identificar en los sistemas de suero cuando se realiza el cambio del
mismo.

Siempre que se cambie un catéter se cambiaran también todos los
equipos de perfusion, alargaderas y otros accesorios.

La perfusion de fluidos que contienen lipidos ha de terminar dentro
de las 24 horas de instaurada la perfusién. Si no ha sido posible
acabar la perfusién en estas 24 h e fluido restante se desechara.
Categoria 1B

Elegir y designar una luz exclusiva para la Nutricion Parenteral.
Categoria 1A

Cambiar los equipos de nutricion parenteral y otras emulsiones
lipidicas cada 12 — 24 horas. Categoria IA La administracion de
hemoderivados se terminaré dentro de las cuatro horas siguientes a

su instauracion. Categoria Il. (13)
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Lavado y permeabilidad del catéter. Guia de Recomendaciones

El catéter debe lavarse con SF estéril previa y posteriormente a la
administracion de medicacion, y sellarse al terminar el

procedimiento.

La minima cantidad de SSF para el lavado de CVC sera el doble del

volumen de cebado del catéter (+/- 5 ml)

Para evitar dafos en el catéter durante el lavado deberan usarse
jeringas de 10 ml aun cuando en el lavado se administren menos de
10 ml.

2.3.2 Medidas de prevenciéon de la infeccién de los accesos

vasculares segun la cdc
En el catéter venosos central

- Sopesar los riesgos y beneficios de colocar un dispositivo
venoso central en un sitio recomendado para reducir las
complicaciones infecciosas contra el riesgo de
complicaciones mecénicas (p. Ej., Neumotdrax, puncién
de la arteria subclavia, laceracion de la vena subclavia,
estenosis de la vena subclavia, hemotérax, trombosis,
embolia gaseosa y colocacidén incorrecta del catéter).
Categoria IA.

- Evite el uso de la vena femoral para el acceso venoso
central en pacientes adultos. Categoria 1A

- Utilice un sitio subclavio, en lugar de un sitio yugular o
femoral, en pacientes adultos para minimizar el riesgo de
infeccién por la colocacién de un CVC no tunelizado.

Categoria 1B
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No se puede hacer ninguna recomendacion sobre un sitio
de insercion preferido para minimizar el riesgo de infeccion
de un CVC tunelizado. Problema no resuelto.

Utilice la guia ecogréfica para colocar catéteres venosos
centrales (si esta tecnologia esta disponible) para reducir
el nimero de intentos de canulacién y las complicaciones
mecanicas. Categoria 1B

Utilice un CVC con el nimero minimo de puertos o
[imenes esenciales para el tratamiento del paciente.
Categoria 1B

No se puede hacer ninguna recomendacion con respecto
al uso de un lumen designado para la nutricion parenteral.
Problema no resuelto.

Retirar rdpidamente cualquier catéter intravascular que ya
no sea esencial. Categoria IA

Cuando no se pueda garantizar la adherencia a la técnica
aséptica (es decir, catéteres insertados durante una
emergencia médica), reemplace el catéter lo antes

posible, es decir, dentro de las 48 horas. Categoria IB

Higiene y técnica aséptica

Realice procedimientos de higiene de manos, ya sea
lavandose las manos con agua y jabon convencional o con
desinfectantes para manos a base de alcohol (ABHR). La
higiene de las manos debe realizarse antes y después de

palpar los sitios de insercidon del catéter. Categoria IB

Preparacion de la piel

Prepare la piel limpia con una preparacion de
clorhexidina> 0,5% con alcohol antes de la insercion del

catéter venoso central y del catéter arterial periférico y
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durante los cambios de apésito. Si existe una
contraindicacion para la clorhexidina, se pueden utilizar
como alternativas tintura de yodo, un yodoforo o alcohol al
70%. Categoria IA

No se puede hacer ninguna recomendacion sobre la
seguridad o eficacia de la clorhexidina en lactantes <2
meses. Problema no resuelto

Los antisépticos se deben dejar secar de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante. antes de colocar el

catéter. Categoria 1B

Regimenes de apdsito en el sitio del catéter

Utilice gasa estéril o apoésito estéril, transparente y
semipermeable para cubrir el sitio del catéter. Categoria IA
Si el paciente esta diaforético o si el sitio sangra o supura,
utilice un apdésito de gasa hasta que se resuelva. Categoria
Il

Reemplace el apdsito del lugar del catéter si el apdésito se
humedece, se afloja o se ensucia visiblemente. Categoria
1B

No use pomadas o cremas antibioticas topicas en los sitios
de insercion, excepto para los catéteres de dialisis, debido
a su potencial para promover infecciones flngicas y
resistencia a los antimicrobianos. Categoria IB

No sumerja el catéter o el lugar del catéter en agua. Se
debe permitir la ducha si se pueden tomar precauciones
para reducir la probabilidad de introducir organismos en el
catéter (p. Ej., Si el catéter y el dispositivo de conexion
estan protegidos con una funda impermeable durante la

ducha). Categoria IB
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Reemplace los apositos usados en sitios de CVC a corto
plazo cada 2 dias por apoésitos de gasa. Categoria Il
Reemplazar los apésitos usados en los sitios de CVC a
corto plazo al menos cada 7 dias por apdsitos
transparentes, excepto en aquellos pacientes pediatricos
en los que el riesgo de desalojar el catéter puede superar
el beneficio de cambiar el apdésito. Categoria IB
Reemplace los apdsitos transparentes usados en sitios de
CVC tunelizados o implantados no mas de una vez por
semana (a menos que el apoésito esté sucio o suelto), hasta

gue el sitio de insercion haya cicatrizado. Categoria Il

Asegurese de que el cuidado del lugar del catéter sea
compatible con el material del catéter. Categoria IB

Use un apodsito de esponja impregnado con clorhexidina
para catéteres temporales a corto plazo en pacientes
mayores de 2 meses de edad si la tasa de CLABSI no
disminuye a pesar del cumplimiento de las medidas de
prevencion basicas, incluida la educacion y la capacitacion,
el uso apropiado de clorhexidina para la piel antisepsia y
MSB. Categoria 1B

Monitoree los sitios del catéter visualmente al cambiar el
apoésito o mediante palpacion a través de un apdésito intacto
de forma regular, dependiendo de la situacion clinica del
paciente individual. Si los pacientes tienen dolor a la
palpacion en el sitio de insercion, fiebre sin un origen
evidente u otras manifestaciones que sugieran una
infeccion local o del torrente sanguineo, se debe retirar el
aposito para permitir un examen completo del sitio.

Categoria 1B
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- Anime a los pacientes a informar a su proveedor sobre
cualquier cambio en el sitio del catéter o cualquier nueva

molestia. Categoria 11(14)

2.3.3. Catéter venoso central
A.- Insercién de accesos venosos centrales

Canalizacion de venas de grueso calibre por mediante catéter que
permite acceder a la circulacion venosa. Su composicion es variada
pudiendo ser de del material de silicona o poliuretano, materiales
biocompatibles. Dicho catéter se introduce en los grandes vasos
venosos del térax o en la cavidad cardiaca derecha, con fines

diagndsticos o terapéuticos.(13)
B. Indicaciones

Las indicaciones del cateterismo venoso central incluyen el acceso
para la administracion de farmacos o circuitos sanguineos
extracorpéreos, y la  monitorizacion e intervenciones
hemodindmicas. La mayoria de las contraindicaciones para el
cateterismo venoso central son relativas y, por ello, se debe tomar
una decision individualizada de riesgo-beneficio en consulta con
cada paciente. Si es necesario insertar un catéter venoso central en
la vena yugular interna o subclavia, y ya hay un neumotérax
unilateral, debe colocarse en el lado ipsilateral del neumotérax para

evitar el riesgo de posibles neumotdérax bilaterales(15)
C. Complicaciones

La consideracién de la anatomia de las venas de uso comun puede
explicar las complicaciones que pueden ocurrir. Las posibles
complicaciones pueden clasificarse como inmediatas o retardadas y

luego subclasificarse en mecanicas, infecciosas o tromboticas.

26



Posterior al cateterismo venoso central de la via yugular interna con
ultrasonido, se ha informado una tasa de complicaciones general del
4%. (15)

Infecciones

Los signos clinicos no son fiables en el diagndéstico de infeccién del
catéter venoso central. La fiebre es la mas sensible pero no es
especifica, mientras que la inflamacién o el pus en el sitio de salida
del catéter es mas especifica pero menos sensible. Si existe alguna
sospecha de esto, se debe tomar una decision individualizada de

riesgo-beneficio con respecto a la posible extraccion del catéter.(15)

El uso de catéteres vasculares produce, en ocasiones, infecciones
de tipo local o sistémico como la bacteriemia no complicada o
complicada, manifestada por bacteriemia persistente, tromboflebitis
séptica, endocarditis y otras complicaciones metastasicas como
abscesos pulmonares, cerebrales, osteomielitis y endoftalmitis. Este
tipo de complicaciones tiene una importante morbilidad y una
mortalidad no despreciable, siendo la causa mas frecuente que
obliga a su retirada en cualquier tipo de dispositivo. Por ello, y para
evitar las complicaciones, es importante aplicar las indicaciones
basadas en la evidencia. Recientemente, en 2015, se publicé la
Michigan Appropriateness Guide for Intravenous Catheters (MAGIC)
gue resume como seleccionar el dispositivo intravenoso con el
riesgo méas bajo que soporte méas eficazmente el plan de tratamiento

del paciente. (16)

Las bacteriemias relacionadas con los catéteres vasculares se
encuentran entre las infecciones de mayor frecuencia adquiridas en
el hospital. En el estudio EPINE-EPPS 2017, las bacteriemias
relacionadas con catéter venoso central (BRCVC) representan el

34,36% del total de todas las bacteriemias, y disminuye al 26,41%
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cuando la bacteriemia se confirmada también por cultivo
microbiolégico de la punta del catéter. En el Estudio Nacional de
Vigilancia de la Infeccién Nosocomial en la UCI (ENVIN-HELICS
2017) la BRCVC representa el 11,82% de todas las infecciones
adquiridas en las unidades de cuidados intensivos. (16)

2.3.4. Nutricién parenteral total

El tratamiento de los pacientes con sindrome de intestino corto es
multidisciplinario, responde a las multiples consecuencia
metabdlicas, anatdbmicas , fisioldgicas y de adaptacion al medio que
sufre un paciente al padecerla, en ese sentido durante los ultimos
afos este tratamiento ha venido cambiando en forma drastica por la
incorporacion de la nutricion parenteral (NP) la cual es un estandar
de atencion en pacientes con sindrome de intestino corto, no
obstante su uso conlleva a una serie de implicancia que constituyen
riesgo en el paciente como: infecciones, trombosis, alteraciones
metabdlicas, mal funcionamiento, incremento del costo sanitario,

deterioro de la calidad de vida.(1)

A. Definicién

La NP se define como “total” cuando la administracion intravenosa
de nutrientes representa la forma exclusiva (o casi exclusiva) de
alimentar a los pacientes y se utiliza cuando los pacientes no pueden
comer por via oral y la alimentacion por sonda no es posible o no es

aceptada por el paciente. quién puede rechazar este enfoque. (17)

B. Indicaciones

La nutricion parenteral total esta indicada cuando existe una funcion

gastrointestinal inadecuada y contraindicaciones para la nutricion
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enteral. Se prefiere la dieta enteral a la parenteral, ya que es
econdmica y se asocia con menos complicaciones, como
infecciones y coagulos de sangre, pero requiere un sistema
gastrointestinal funcional. Segun Chowdary y Reddy (2010), las

indicaciones de TPN incluyen:

o Obstruccion intestinal cronica como en el cancer intestinal

« Seudoobstruccidn intestinal con intolerancia alimentaria.

e La TPN también se puede utilizar para descansar el intestino en
casos de fistulas gastrointestinales con alto flujo.

o Cuando el sistema gastrointestinal de un bebé es inmaduro o
tiene una malformacion gastrointestinal congénita.

o Cuando hay una fuga de anastomosis intestinal posoperatoria.

e Cuando el paciente no puede mantener el estado nutricional
debido a diarrea intensa o0 vomitos.

« Obstruccion del intestino delgado.

o Estados hipercatabdlicos debidos a sepsis, politraumatismos y
fracturas importantes.

e Un periodo anticipado de estado de nada por via oral (NPO)
superior a siete dias, como en pacientes con exacerbaciones de
enfermedad inflamatoria intestinal, asi como en pacientes

criticamente enfermos. (17)

C. Complicaciones

La nutricion parenteral puede tener complicaciones graves. Las
infecciones del torrente sanguineo por las vias a través de las cuales
se proporciona la nutricion pueden ser graves y exigir la interrupcion
de la nutricion, la administracion de antibioticos y el cambio de las
vias. En algunos pacientes, la nutricion parenteral puede provocar
disfuncion hepética de leve a grave, que incluye la insuficiencia

hepatica. La nutricion parenteral se compone de elementos basicos
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tales como electrolitos y aminoacidos, y estos componentes se
administran de forma constante a lo largo de un periodo establecido
de 24 horas, sin posibilidad de ajustar la administracion de una hora
a otra. En contraste, la nutricion que se absorbe a través del intestino
se administra segun las necesidades del cuerpo. Puede llevar varios
dias adaptar la nutricion parenteral a las necesidades especificas del
paciente. Las condiciones pueden cambiar de un dia a otro y pueden
ocurrir varias alteraciones electroliticas. Los pacientes necesitan
analisis de sangre frecuentes para asegurarse de que su nutricion
sea inocua. En el hospital, la NPT se debe preparar todos los dias
de manera especifica. Una vez que se ha encontrado la receta
adecuada, el paciente puede regresar a su hogar, y se pueden hacer

las modificaciones que sean necesarias semanalmente(18)

Los principales efectos adversos pueden deberse a anomalias

metabdlicas, riesgo de infeccién o acceso venoso asociado.
Acceso venoso: se asocia a la insercion del catéter de via central:

o Neumotorax

« Embolia gaseosa

e Sangrado

e Trombosis venosa

o Lesién vascular

» Infecciones en el sitio del catéter:

« Infeccién del torrente sanguineo, conocida como sepsis

e Infeccién cutanea local en el sitio de insercion o salida

o Anormalidades metabdlicas:

« Sindrome de realimentacion en pacientes alcohdlicos crénicos y
en pacientes que no tienen nada por via oral (NPO) durante mas
de 7 a 10 dias

e Hiperglucemia
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« La interrupcion repentina puede provocar hipoglucemia. La
hipoglucemia se puede corregir con dextrosa al 50%.

« Anomalias de los electrolitos séricos

« Encefalopatia de Wernicke

o Colestasis parenteral asociada a colestasis. (17)

D. Infecciones asociadas

De todas las infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el
acceso (BSI), el 70% ocurren en pacientes con catéteres. Los
factores de riesgo de BSI en catéteres tunelizados con manguito
incluyen la duracién del catéter, bacteriemia anterior relacionada con
el catéter, catéteres en la vena yugular interna del lado izquierdo,
hipoalbuminemia e inmunosupresion. Asombrosamente, La
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana no se ha
asociado con un mayor riesgo de bacteriemia relacionada con el
catéter. La infeccion del torrente sanguineo relacionada con el
catéter es una definicion clinica que requiere pruebas de laboratorio
especificas para identificar el catéter como la fuente de la BSI. Una
infeccidn del torrente sanguineo asociada a la via central es una BSI
primaria en un paciente que tuvo un catéter dentro del periodo de 48
h antes del desarrollo de la BSI sin otra fuente identificable. El
intercambio de catéter con alambre guia es una alternativa viable en
pacientes seleccionados para ayudar a preservar los sitios de
acceso venoso. La terapia de bloqueo del catéter puede disminuir
las complicaciones infecciosas y la mortalidad. Las infecciones del
injerto  arteriovenoso son prevalentes con una morbilidad

significativa.(19)

La tasa de BSI relacionada con el catéter (CRBSI) es un parametro
notificable para la vigilancia y también un punto de referencia y un

indicador de rendimiento tanto para los hospitales como para las
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unidades de dialisis. Los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades sugieren que se notifiguen las tasas de infeccidn
relacionadas con el acceso vascular en las unidades de diélisis como
el nUmero de eventos por 100 / paciente-mes en didlisis. En 2014, la
Red Nacional de Seguridad Sanitaria reportd 29.516 BSI de 6005
centros de HD.9 Casi el 75% de estas infecciones estaban
relacionadas con el acceso vascular, y el 70% de todos los accesos-
Las BSl relacionadas (ARBSI) estaban en pacientes con un TCC. En
general, las tasas medias agrupadas de BSI y ARBSI por 100
meses-paciente con catéter venoso central fueron 2,16 y 1,83,
respectivamente. Las hospitalizaciones ocurrieron en el 25,1% de
las infecciones del acceso vascular y el 10,8% de las infecciones en
el sitio de acceso local y la muerte ocurrié en 1352 (0,8%) de todos
los eventos de didlisis. El dos por ciento de las BSl y el 1,6% de las
ARBSI resultaron en muertes. El problema de la infeccion asociada
a la TCC es indiscutible. Los factores de riesgo de BSI en TCC
incluyen la duracion del catéter, bacteriemia relacionada con el
catéter anterior, catéteres en la vena yugular interna del lado
izquierdo, hipoalbuminemia e inmunosupresion.
Sorprendentemente, el virus de la inmunodeficiencia humana no se
ha asociado con un mayor riesgo de bacteriemia relacionada con el
catéter(19)

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana no se ha
asociado con un mayor riesgo de bacteriemia relacionada con el
catéter. El reciente informe de la National Healthcare Safety Network
sobre ARBSI asociado con la EH en el centro destaca el dominio
continuo de Staphylococcus aureus (S. aureus), seguido de
Staphylococcus epidermidis y otros estafilococos coagulasa
negativos, que en conjunto representan casi el 56% con otro 12%

siendo organismos gramnegativos. Entre el grupo de S. aureus, el
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40% eran resistentes a la meticilina, aunque la tasa de infecciones
invasivas por S. aureus resistentes a la meticilina (MRSA) en
pacientes en dialisis esta disminuyendo. Se sabe que S. aureus
causa alta morbilidad, mortalidad y hospitalizacion a lo largo con
infecciones metastasicas secundarias como endocarditis,
osteomielitis, artritis séptica, absceso epidural e infeccidén cruzada
de dispositivos cardiacos implantables y otros dispositivos

intravasculares.(19)

2.3.5. Sindrome de intestino corto
A. Definicion

La longitud normal del intestino delgado en los adultos varia de 300
a 800 centimetros. La variacion se debe, parcialmente, al método de
medicion. Se define como sindrome de intestino corto (SIC) a la

perdida de dos tercios o méas del intestino delgado. (3)

El sindrome de intestino corto pediatrico (SBS) es una afeccion
debilitante causada por la pérdida intestinal adquirida o congénita
gue da como resultado la incapacidad de satisfacer las necesidades
nutricionales sin suplementos parenterales o enterales. El SBS se
asocia con pérdidas excesivas de liquidos y electrolitos y da como
resultado una malabsorcién significativa de macronutrientes,
vitaminas y minerales. En Ultima instancia, esto afecta la capacidad
de aumentar de peso, crecer, desarrollarse normalmente y es
uniformemente fatal si no se trata. Los avances en la atencion
médica, que incluyen el uso de nutricion parenteral (NP), han
disminuido la mortalidad, mejorado la calidad de vida y han mejorado

el prondstico general en los nifios afectados por SBS.(20)
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El sindrome del intestino corto (SBS) es una condicion de
malabsorcién poco comun causada con mayor frecuencia por la
reseccion quirdrgica masiva del intestino delgado. El SBS se asocia
con una morbilidad y mortalidad significativas, una calidad de vida

reducida y unos costes sanitarios elevados. (20)

La adaptacién / acomodacion del intestino delgado a una pérdida
masiva se puede resumir en tres fases: aguda, adaptacion y
mantenimiento. Clinicamente, la insuficiencia intestinal aguda (tipos
1y 2) representa la fase inicial de la enfermedad y puede durar de
semanas a algunos meses, mientras que la insuficiencia intestinal
cronica (tipo 3) de meses a afios. Durante la fase aguda después de
la pérdida, el aumento del tiempo de transito limita la capacidad de
absorcién del intestino delgado residual. El intestino residual también
puede estar intrinsecamente alterado debido a la congestion venosa,
la pérdida de superficie o el crecimiento excesivo de bacterias. La
adaptacion intestinal es un proceso compensatorio natural, mediante
el cual en el intestino remanente los cambios estructurales y

funcionales mejoran la absorcion de nutrientes y liquidos.(21)

B. Epidemiologia

La prevalencia real de SBS en adultos en todo el mundo no se ha
aclarado por completo debido principalmente a la falta de notificacion
y la ausencia de bases de datos fiables de pacientes. Las mejores
estimaciones se basan en el nimero de pacientes que reciben
nutricion parenteral a largo plazo y / o soporte de liquidos por via
intravenosa. Se ha informado que la prevalencia de SBS es de 1,4
casos por millon en Europa (que varia de 0,4 en Polonia a 40 en
Dinamarca) y de 30 casos por millén en los EE. UU. Sin embargo,
las estimaciones pueden variar ampliamente entre paises. En

general, segun un estudio reciente de Brandt et al. Se ha sugerido
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un aumento en la prevalencia mundial de SBS; de hecho, los autores
informaron un aumento de mas del doble en el niumero de pacientes
con SBS durante los dltimos 40 afios. ElI SBS ocurre en
aproximadamente el 15% de los pacientes adultos que se someten
a reseccion intestinal. De estos, hasta el 75% de los casos se deben
a resecciones intestinales masivas y el 25% a resecciones
secuenciales multiples. ElI SBS se ha informado con mas frecuencia
en mujeres que en hombres, posiblemente debido a la menor
longitud del intestino delgado en mujeres que en hombres. Para los
pacientes con SBS, la tasa de dependencia de NP a 1, 2 y 5 afios
se informd como 74%, 64% y 48% y se asocia significativamente con
una longitud remanente del intestino delgado de menos de 75 cmy
una gran parte del intestino delgado. colon restante. Las tasas de
mortalidad siguen siendo altas, oscilando entre el 30% y el 50%.
(22)

C. Incidencia

Los datos epidemiolégicos sobre la prevalencia o incidencia de
insuficiencia intestinal en pediatria son escasos. Es dificil determinar
estimaciones precisas de la incidencia de SBS neonatal debido a la
rareza de la afeccion, la variacion en la definicion de SBS entre
instituciones y la dificultad de los centros de referencia de atencion
terciaria para determinar con precision su poblacién de captacion.
La prevalencia de la nutricion parenteral domiciliaria se ha informado
como un indicador de la incidencia de insuficiencia intestinal.
Algunos pacientes que reciben nutricion parenteral domiciliaria
pueden necesitarla como suplemento nutricional para el tratamiento
de una neoplasia maligna, etc. y no representan con precision a los

pacientes con insuficiencia intestinal verdadera(23)
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Cole y col. publicaron datos que examinan la incidencia y el
resultado de SBS en bebés de muy bajo peso al nacer de un
consorcio de 16 centros neonatales terciarios en los Estados Unidos.
La incidencia de SBS quirurgico en 12,316 recién nacidos de muy
bajo peso al nacer fue del 0,7% (7 por 1000) y fue del 1,1% (11 por
1000) entre 5657 recién nacidos de peso extremadamente bajo al
nacer(23)

La enterocolitis necrotizante fue responsable del 96% de los casos.
Los datos representan la cohorte mas grande de recién nacidos
evaluados para la incidencia de SBS en los Estados Unidos. Las
estimaciones no incluyen a los recién nacidos a término donde las
anomalias congénitas juegan un papel mas significativo en la
etiologia. Desafortunadamente, el SBS no se defini6 més alla de la
necesidad de apoyo nutricional parenteral para la malabsorcion
después de una cirugia gastrointestinal con reseccion intestinal

significativa(23)

En 2008, la Sociedad Italiana de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutricion y la Sociedad Italiana de Neonatologia
publicaron datos agrupados de 7 unidades de cuidados intensivos
neonatales terciarios durante 2003 y 2004. El sindrome del intestino
corto se definio utilizando la definicion empleada por nuestro
programa (longitud residual del intestino delgado menos del 25% de
lo previsto para la edad gestacional o la necesidad de nutricion
parenteral durante mas de 42 dias después de la pérdida intestinal /
cirugia). Para determinar las estimaciones de incidencia, cada centro
proporciond el niumero de nacidos vivos y las admisiones durante
este periodo de estudio. La tasa de insuficiencia intestinal fue del
0,1% en todos los nacidos vivos (26 / 30,353) y del 0,5% (26/5088)
de los ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales.(23)
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Hasta donde sabemos, solo se ha publicado un Unico estudio
poblacional que examina la incidencia y la mortalidad por SBS. Este
estudio canadiense utilizé datos administrativos de atencion meédica
y datos del censo federal dentro de un area de captacion definida
para determinar estimaciones. Se encontro que la incidencia de SBS
neonatal era de 24,5 por 100.000 nacidos vivos (IC del 95% = 12,1,
36,9) con una incidencia mucho mas alta en los bebés nacidos antes
de las 37 semanas de gestacién en comparacion con los recién
nacidos a término (353,7 / 100.000 nacidos vivos frente a 3,5 /
100.000 nacimientos en vivo). Las etiologias mas frecuentes en este
grupo de edad fueron enterocolitis necrotizante (35%), ileo meconial
complicado (20%), defectos de la pared abdominal (12,5%), atresia
intestinal (10%) y volvulo (10%).(23)

Recientemente, se ha informado que la prevalencia de falla intestinal
(IF) estd aumentando probablemente en relacion con una mejor
supervivencia de los pacientes con IF, en particular aquellos con una
longitud del intestino residual muy corta y los bebés prematuros con
ECN16. Diamanti y sus coautores informaron la prevalencia e
incidencia de 14,1y 1,4 casos de IF pediatrica en NP domiciliaria por
millon de habitantes. En el Reino Unido, se informo que la proporcion
de pacientes con IF con SBS aument6 del 27% en 1993 al 50% en
2012.(23)

D. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas estan relacionadas solo parcialmente
con la longitud del intestino resecado, pero depende
mayoritariamente de la capacidad del tracto gastrointestinal residual
para compensar la parte resecada y adaptarse funcionalmente a la
nueva condicién anatomica. Por lo tanto, la definicion de SBS se

basa en el deterioro funcional mas que en el anatébmico y se
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relaciona con la presencia de una malabsorcion significativa tanto de
micronutrientes como de macronutrientes. Por estas razones, el
espectro de la enfermedad clinica varia ampliamente desde la
malabsorcion de un solo micronutriente hasta la insuficiencia
intestinal completa, definida como la reduccién de la funcion
intestinal por debajo del minimo necesario para la absorcion de
macronutrientes y / o agua Yy electrolitos. Si la funcién intestinal es
inadecuada para mantener un equilibrio adecuado de proteinas,
energia, liquidos, electrolitos o micronutrientes, se requiere la
administracion de suplementos intravenosos para mantener la salud

y / 0 el crecimiento. (20)
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CAPITULO IIL.

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORAMIENTO

EN RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA.

Después de revisar detenidamente las bases conceptuales y la situacion

problematica planteada, asi como las implicancias presentadas en la

calidad de vida en estos pacientes, costes econOmicos que se agravan en

situacion de infecciones asociadas a catéter venosos central, es que se

presenta el trabajo académico sobre Plan de cuidados de Enfermeria en

la atencion de un paciente con Sindrome de intestino corto asociado a

manejo de catéter venoso central.

» Objetivo General:

Elaborar un plan de cuidados de enfermeria en el manejo de
catéter venoso central en el paciente con sindrome de intestino
corto en el servicio de pediatria general y especialidades, que
favorezca a disminuir la incidencia de infecciones asociadas a

catéter.

» Objetivos Especificos:

Valorar los posibles riesgos asociados al uso del catéter venoso
central mediante una anamnesis adecuada, examen fisico y
revision de datos de historia clinica en un paciente con sindrome
de intestino corto.

Identificar los principales diagnosticos de enfermeria en el
paciente con sindrome intestino corto y catéter venoso central.
Elaborar y ejecutar las principales acciones de enfermeria en el
manejo del paciente con sindrome intestino corto y catéter
venoso central.

Evaluar los resultados del plan de cuidados elaborado.
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Plan de cuidado de enfermeria

3.1 Valoracién

1.1.

1.2.

Datos de filiacion

Nombre :B.O.A
Edad . 7 afos
Sexo : masculino
Instruccion . ninguna
Ocupacion . escolar
Estado civil : soltero

Lugar de nacimiento : Lima
Lugar de procedencia: Lima
Responsable :J. O.
Fecha de ingreso : 14 enero 2021.

Fecha de evaluacion : 14 de febrero 2021.

Motivo de consulta

Paciente, ingresa al servicio de pediatria especialidades por presentar
una clinica de 2 dias de evolucion por apertura de fistula entero
cutanea con protrusién de la mucosa del abdomen observandose
secrecion amarillenta turbia, con dolor abdomen superior de
intensidad moderada que ha venido presentando en forma gradual y

se incrementa.

Anamnesis: mixta
Tiempo de enfermedad: 2 dias
Corma de inicio: insidioso

Curso: progresivo

YV V. V V V

Sintomas y signos principales: dolor de abdomen, apertura de
FEC.
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1.3. Enfermedad actual

Paciente cursa con antecedente de:

v

AN

Falla intestinal por sindrome de intestino corto por
enterocolitis necrotizante.

NPT prolongada.

Colitis por desuso.

Retraso en el desarrollo psicomotor.

Actualmente con:

S X

Fistula entero cutanea mas HDA.
Falla intestinal por SIC.
Post operado de restitucion de transito (yeyunostomia)

Hepatopatia asociada a falla intestinal.

1.4. Antecedentes perinatales

No refiere ninguna de importancia.

v
v
v

AN N NN

Peso al nacer: 1610

Apgar: 9

Desarrollo psicomotor: limitado por la estancia hospitalaria de
los primeros dias en UCI neonatal.

Enfermedades en el primer mes de vida: SIC.

Edad gestacional: 30 semanas.

NUmero de controles: completos

Vacunas en el embarazo: no

Enfermedades de la madre en la gestacion: no

1.5 Antecedentes familiares

v
v
v

Madre: sin antecedentes de importancia
Padre sin antecedentes de importancia.

Abuelos: sin antecedentes.
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1.6 Antecedentes personales

a. Generales:

Vestimenta: De acuerdo a edad y sexo, clima.
Buen estado de conservacion.

Grupo sanguineo y factor Rh O+.

Alergias (-)

RAM (-).

Transfusiones: en mas de 3 ocasiones.

b. Fisiologicos:

Nacido de parto: cesarea

Desarrollo psicomotor limitados por estancia en UCI los
primeros dias de nacimiento.

Vacunas: completas.

Comportamiento sexual: heterosexual

c. Patologicos:

Enfermedades de la infancia: las relacionadas a su
patologia de fondo, ninguna otra adicional.

HTA (-) Asma (-) TBC (-) Dislipidemia (-)  hepatitis (-)
Convulsiones (-)

Intervenciones quirdrgicas: a los 7 dias de nacido por
enteritis necrotizante (reseccion quirargica de intestino),

2019: restitucion de transito intestinal.

d. Medicacion habitual:

Omeprazol 20mg en ayunas.
Vit K

Propanolol
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1.7 Antecedentes socioeconomicos y culturales
- Socioeconomicos:

v'Tipo de vivienda: material noble

v'Tenencia de agua: abastecimiento red publica
v'Desaglie: red publica

v’ Alumbrado eléctrico: si

v'Presencia de mascotas en casa: no
v'Desecho de basura: por servicio municipal.

- Culturales:
v'Nivel educativo de la mama: superior incompleta.
v'Nivel educativo del padre: superior completa.

v'Hébitos culturales: no refiere.

1.8 Examen fisico
1.8.1 Control de signhos vitales

+ TC: 36.4 grado centigrados.
+ FC: 115 por minuto.
+ PA: 90/60 mmHg
+ FR: 25 por minuto.
+ Sat: 97%
+ Peso (14/01/2021): 17.300kg
+ Peso (16/03/2021): 16.700kg

1.8.2 Exploracién céfalo caudal:
e Ectoscopia: Aparente regular estado general e hidratacion,
en decubito dorsal activo de acuerdo a su edad.

e Tipo morfologico: oligosémico
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Piel y faneras: Tibia, turgencia conservada, elastica e hidratada,
llenado capolar menor de 2 seg., no cianosis, ictericia + + / + ++,
palidez + +/ + + +, en regular estado de conservacion e higiene.
TCSC de distribucion simétrica, poca cantidad, poca grasa magra.
Sistema linfatico: no adenopatias.

Sistema locomotor: simétrico, con retardo psicomotor.

Cabeza: Normocéfalo, no tumoraciones ni exostosis.

Cabello corto poco implantado, quebradizo, escaso.

Ojos: simétricos, moviles, conjuntivas ictéricas, hiumedas, edema
biparpebral.

Nariz: central, fosas nasales permeables.

Oidos: CAE permeables, pabellones auriculares bien implantados.
Boca: Mucosa oral humeda, palida, lengua central, dentadura
incompleta regular estado.

Orofaringe sin congestion.

Cuello: Simétrico, movil, no adenopatias. 1Y (-).

Torax: Movil, amplexacion y elasticidad conservada, recibiendo NPT
por catéter venoso central tunelizad no signos de flogosis en zona
subclavia derecha.

Pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ACP, no ruidos
agregados.

Cardiovascular: RC ritmicos, normofonéticos, no soplos. Pulsos
periféricos simétricos, presentes; no choque de punta.

Abdomen: Fistula enterocutanea a bolsa de colostomia (protrusion
ASA intestinal 2cm aproxi. con secrecion turbio amarillenta: 60cc en
24h.), RHA (-), depresible, ofrece cierta tensién en hemi abdomen
izquierdo dolor a palpacion profunda, posicion antialgica, se palpa
higado con bordes duros.

Genitourinario: De acuerdo a edad y sexo.

Rectal: Diferido.
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Examen Neurolégico:

1. CONCIENCIA: despierto, reactivo a estimulo, poco comunicativo, no
se comunica verbalmente, solo emite palabras cortas.

2. ACTITUD: En decubito dorsal hipoactivo.

3. FASCIE: simétrica, dolorosa

4. BIPEDESTACION: no se levanta, permanece en cama, madre
refiere que en casa “camina y deambula”

5. MARCHA: no evaluable.

6. MOTILIDAD ACTIVA Y FUERZA MUSCULAR: disminuida, tono y

fuerza conservada.

1.9 Examenes auxiliares (14-01-2021)
» Hemograma:
- Hb: 6.9
- Globulos blancos: 5180, neutrofilos: 3370, Linfocitos
1220.
- Plaguetas: 64,000
> Perfil de coagulacion:
- TP:13.41
- INR: 1.19
- TTPA: 28.78
Fibrinbgeno: 294.13
Urea: 23.5
Creatinina: 0.26
Glucosa:99
Proteina total: 5.99
Albumina: 2.7
Globina: 3.29

YV V. V V V VYV V
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» Perfil hepético:

- TGO: 421

- TGP:179

- Fosfatasa alcalina:272
» Colesterol: 211
» Triglicéridos: 427
» Electrolitos:

- Na: 135

- K:3.36

- Cl: 103

- Ca81
v PCR: 1.1

1.10 Indicacion terapéutica

v
v

AR NERNEEN

AR N N NN

Nada por via oral.
NPT: aminoacidos 73.5cc/h por 20 horas.

Lipidos 6.5 cc/h por 20 horas
Metamizol sédico 450mg EV cada 8 horas.
Piperacilina /tazobactam 1gr cada 6 horas EV (dia 0)
Albumina 17gr (85ml) EV pasar en 4 horas

Furosemida 17 mg EV 30 minutos antes de terminar infusion de

albumina

Vitamina K 5mg cada semana EV.
Omeprazol 20mg ¢/ 12 horas EV
Control de funciones vitales
Balance hidrico estricto

Cuidados de catéter tunelizado.
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1.11 Valoracion segun modelo de clasificacion de Dominios y
Clases

DOMINIOS Y CLASES

DOMINIO I.  Promocién y gestiéon de la salud.
Clase 1. Toma de conciencia de la salud: no evaluable
Clase 2. Gestion de salud: no evaluable

DOMINIO Il.  Nutricion

Clase 1. Ingestion: paciente en nada por via oral prolongado, solo
recibe su medicacion habitual (omeprazol via oral), recibe NPT
prolongada y domiciliaria.

Clase 2. Digestion:

Clase 3. Absorcion: paciente con diagnostico Sindrome de intestino
corto con alteracion de la absorcion de nutrientes.

Clase 4. Metabolismo: Proteina total: 5.99, albumina: 2.7

Clase 5. Hidratacién: mucosa oral hidratada, presencia de fistula

entero cutdnea con secrecion amarillenta, piel pélida.

DOMINIO lll.  Eliminacion

Clase 1. Funcién urinaria: presencia de diuresis color amarillo oscuro
Clase 2. Funcién gastrointestinal: no evacua por recto, las heces
salen por fistula entero cutanea.

Clase 3. Funcion tegumentaria: piel tibia elastica, palida e ictérica.
Clase 4. Funcidn respiratoria: paciente respira espontaneamente,
respiracion simétrica, ritmica, FR=22 por minuto, MV pasa por ambos

campos pulmonares.

DOMINIO IV. Actividad y reposo
Clase 1. Reposo/suefio: conservado, duerme de dia de noche.
Clase 2. Actividad/ejercicio: paciente permanece en cama, hipoactivo,

sin hacer ejercicio, no se levanta.
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Clase 3. Equilibrio/energia: paciente en cama, no se puede evaluar.
Clase 4. Respuesta cardiovascular/pulmonar: no evaluable.

Clase 5. Autocuidado: paciente escolar con retardo del desarrollo
psicomotor, no se vale por si mismo, dependiente de cuidado de su
madre quien lo cuida casi todo el dia, alterndndose solo en pacas

ocasiones con otro familiar.

DOMINIO V: Percepcion — Cognicion

Clase 1. Atencion: permanece atento a la interaccion, pero no se
comunica verbalmente, solo emite palabras cortas.

Clase 2. Orientacién: no orientado en tiempo espacio y persona.
Clase 3. Sensacion-percepcion: manifiesta sensaciones dolorosas de
sensibilidad superficial y profunda.

Clase 4. Cognicién: no evaluable

Clase 5. Comunicacion: no se comunica verbalmente solo palabras

cortas.

DOMINIO VI. Autopercepcion
Clase 1. Autoconcepcion: no evaluable

Clase 2. Autoestima: no evaluable

DOMINIO VII. Rol/Relaciones

Clase 1. Rol de cuidador: madre permanece en todo momento con el
nifio, asume los cuidados completos, lo atiende en sus necesidades:
alimento, eliminacién, aseo, cuidado y carifio; se turna en ocasiones
con el papa.

Clase 2. Relaciones familiares: no tiene padre pendiente de su
cuidado.

Clase 3. Desempefio del rol: la madre proporciona todos los cuidados

gue el nifio no puede satisfacer en forma Optima.
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DOMINIO VIII. Sexualidad

Clase 1. Identidad sexual: manifiesta a la evaluacion cuando se le
ensefia una imagen “que es varon”.

Clase 2. Funcién sexual: no evaluable.

Clase 3. Reproduccion: no evaluable.

DOMINIO IX. Afrontamiento/Tolerancia al estrés

Clase 1. Respuesta post traumatica: paciente cuando se encuentra
solo llora y grita desconsolado, dice “mama” no soporta estar solo sin
ella.

Clase 2. Respuesta de afrontamiento: cuando se le realiza un
procedimiento invasivo llora no obedece las instrucciones, ejerce
resistencia.

Clase 3. Estrés neuro-compartamental: no evaluable.

DOMINIO X. Principios vitales

Clase 1. Valores: la madre propicia su cuidado con amor,
responsabilidad, dedicacion, puntualidad, trata con respeto a las
personas.

Clase 2. Creencia: profesa la fe catdlica.

Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/acciones. existe

congruencia entre los valores que posee la creencia y lo que realiza.

DOMINIO XI. Seguridad y proteccién

Clase 1. Infeccion: con fistula entero cutdanea con secrecion turbia
amarillenta, porta catéter venoso central tunelizado por donde recibe
NPT.

Clase 2. Lesion fisica: tiene fistula entero cutanea.

Clase 3. Violencia: no signos de violencia.

Clase 4. Peligros del entorno: paciente con cuidados soélo por madre,
sin peligros de entorno.

Clase 5. Procesos defensivos: no evaluable.
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Clase 6. Termorregulacion: temperatura de 38 grados centigrados,

piel tibia.

DOMINIO XIlI. Confort

Clase 1. Confort Fisico: dolor de abdomen moderado en zona de
hipogastrio.

Clase 2. Confort del entorno: tolera los procedimientos que puedan

generarle dolor.

DOMINIO XIlII. Crecimiento y desarrollo

Clase 1. Crecimiento: paciente con peso 17.3kg, se le ve adelgazado,
palido, cabello quebradizo.

Clase 2. Desarrollo: se comunica poco, poco entendible no hay
correlacion entre la edad cronolégica y edad mental, motriz no

camina, permanece en cama en reposo.
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1.12. ESQUEMA DE VALORACION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v

v

O >» I O r » <

o —

CARACTERISTICAS DEFINICTORIAS:

Tegumento: presenta CVC tunelizado, Fistula entero cutanea en abdomen con
secrecion amarillenta, palida, ictericia.

Abdomen: dolor abdomen profundo, FC 122, defensa a la evaluacién, posicion
antialgica, higado palpable ictericia TGO(241 ), TGP (179), FA (272)
Hidratacion: debito por fistula entero cutanea de 60cc en 24 horas, edema
biparpebral, balance hidrico negativo.

Nutricion: adelgazado, poca grasa magra, palidez de piel, NPO prolongado, tono
muscular insuficiente, cabello quebradizo escaso, Proteina total: 5.99, albumina:
2.7

Autocuidado: brindado por familiar (mamda) casi todos los dias, paciente con
retardo del desarrollo psicomotriz, limitacion de autocuidado por dx y dispositivos
invasivos.

Actividad y reposo: permanece en cama, duerme de dia y de noche, poca
movilidad, no se levanta ni camina.

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES:

Coordinar con:

v" Toma de examenes de laboratorio: perfil
bioquimico, perfil hepéatico, hemograma, perfil
lipidico, hemocultivo, reactantes de fase
aguda: PCR.

v' Médico cirujano pediatra, medico nutricionista.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Desequilibrio Riesgo de
nutricional I
inferior a Dolor agudo desequilibrio Riesgo de
necesidades hidroelectro-litico infeccion
corporales
Deterioro del Riesgo de Riesgo de deterioro de
autocuidado cansancio rol

! integridad cutanea.
del cuidador
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3.2 Diagnostico de enfermeria

3.2.1 Lista de hallazgos significativos:

3.2.2

Paciente adelgazado, poca grasa magra, palidez de piel + +/
+ + +, ictérica peso ingreso 17.3kg, peso actual 16.700kg,
tono muscular insuficiente, NPO prolongado, cabello
guebradizo escaso, Proteina total: 5.99, albumina: 2.7

Piel con presencia de CVC tunelizado en zona subclavia
derecha, fistula entero cutdnea en abdomen con secrecion
amarillenta turbia.

Abdomen: dolor abdomen moderado, defensa a la
evaluacion, posicion antialgica, FC 122.

Higado palpable, ictericia de piel y mucosas + + / +++.
Hidratacion: debito por fistula entero cutanea de 60cc en 24
horas, edema biparpebral, balance hidrico negativo.
Autocuidado: brindado por familiar (mama) casi todos los
dias, paciente con retardo del desarrollo psicomotriz,
limitacion de autocuidado por diagnostico y dispositivos
invasivos.

Actividad y reposo: permanece en cama, duerme de dia y

de noche, poca movilidad.

Diagndstico de enfermeria segun datos significativos

1.

N o ok~ D

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales (00002)

Dolor agudo (00132)

Déficit de autocuidado: bafio, higiene (00108)

Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195)

Riesgo de cansancio del rol de cuidador (00062)

Riesgo de infeccion (00004)

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)

52



3.2.3 Esquema de diagnostico de enfermeria

para evitar el dolor,
dolor de abdomen,

defensa al evaluar.

PROBLEMA FACTOR EVIDENCIA DIAGNOSTICO
RELACIONADO

Desequilibrio Trastornos de  la | Paciente adelgazado | Desequilibrio

nutricional: inferior a | asimilacion o | Palidez de mucosas, | nutricional: inferior a

las necesidades | malabsorcion. tono muscular | las necesidades

corporales insuficiente, Proteina | corporales ric
total: 5.99, albumina: | Trastornos de la
2.7, poco cabello vy | asimilacion 0
quebradizo. malabsorcion.

Dolor agudo Agente lesivo bioldgico. | FC 122 por minuto, | Dolor agudo r/c agente
Posicién antialgica | lesivo bioldgico

hidrico negativo.

Déficit de autocuidado: | Incapacidad para | Cuidado brindado por | Déficit de autocuidado:
bafio, higiene autocuidado familiar (mama), | bafio  higiene  ric
paciente con retardo | incapacidad para
del desarrollo | autocuidado.
psicomotriz, limitacién
de autocuidado por
diagnostico y
dispositivos invasivos.
Riesgo de desequilibrio | Desequilibrio de | Debito por fistula | Riesgo de desequilibrio
electrolitico liquidos entero cutanea de 60cc | electrolitico r'c
en 24 horas, edema | desequilibrio de
biparpebral,  balance | liquidos

Riesgo de cansancio

del rol de cuidador

Falta de descanso y
distraccion del

cuidador.

Cuidado brindado por
familiar (mama) casi

todos los dias.

Riesgo de cansancio
del rol de cuidador r/c

Falta de descanso y
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distraccién del

cuidador.

Riesgo de deterioro de

la integridad cuténea

Inmovilizacion
alteracion del

nutricional.

fisica, | Paciente adelgazado,

estado | permanece en cama,
duerme de diay de

noche, poca movilidad.

Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea
ric Inmovilizacion
fisica, alteracion del

estado nutricional.

Riesgo de infeccion

Desnutricion, alteracion
de barreras primarias,

procedimientos

Piel con presencia de
CVC tunelizado en

zona subclavia

Riesgo de infeccion r/ ¢
desnutricion, alteracion

de barreras primarias,

invasivos. derecha, fistula entero | procedimientos
cutadnea en abdomen invasivos.
Ccon secrecion
amarillenta turbia
3.3. Planificacion
3.3.1 Esquema de planificacién
DIAGNOSTICODE | OBJETIVO | INTERVENCION DE ENFERMERIA .
ENFERMERIA NOC NIC EVALUACION
Codigo: 00002 Codigo: 1004 | Codigo: 1100 ¢ Paciente mantiene
Desequilibrio Estado - Manejo de nutricion aporte de acuerdo a
nutricional: inferior | nutricional . Valorar el estado nutricional |  requerimientos
a las necesidades del paciente, peso diario, valorar | energéticos
corporales rlc evolucién  del crecimiento  con
Trastornos de la evaluacion de talla semanal | e Mejoria en los
asimilacion 0 registrandolo en la ficha de registro | valores
malabsorcion. de peso talla en la HC. nutricionales:

. Medir en forma semanal el

perimetro cefalico y registrarlo.

e Administraciéon NPT segun
indicacion.: aminoacidos
73.5¢cc/h por 20 horas. Lipidos
6.5 cc/h por 20 horas

albumina, proteinas

totales.

o Mantiene el peso en
ganancia diaria

adecuada.
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° Obtener muestras para el
andlisis en el laboratorio de los
niveles de liquidos o electrolitos
alterados (niveles de hematocrito,
BUN, proteinas, sodio y potasio,
albiimina, proteinas totales, etc.).

. Valorar la presencia de signo
de desnutricién fisicos: cabello
quebradizo, unas con  poco
crecimiento, mucosa oral etc.

° Llevar un registro preciso de
ingesta y eliminacion.

. Valora las mucosas bucales
del paciente, la esclerdtica y la piel

por si hubiera indicios de anemia.

° Administrar el suplemento
de Vit k Smg cada semana EV.
o Vigilar la presencia de

perdida por la fistula: caracteristicas

y registralo.
INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO | OBJETIVO . .

, ENFERMERIA EVALUACION
DE ENFERMERIA NOC

NIC

Codigo: 00002 Cadigo: Caédigo: 1400 e El paciente controla el
Dolor agudo r/c | 1605 Manejo del dolor dolor
agente lesivo | Control del | o Valorar e identificar el adecuadamente.
biolégico dolor inicio del dolor, asi como sus | e Se reconocen los

caracteristicas: intensidad,
atenuacion, localizacion, tipo de
dolor, duracion, factores

desencadenantes, etc.

factores que

desencadenan

dolor y se controlan.

el
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° Se ensefia a reconocer la
intensidad del dolor al paciente

por medio de una escala EVA en

pediatria ( imagenes de
caritas).
o Monitorizar signos de

dolor: Frecuencia cardiaca, FR,
PA.

o Ensefiar el wuso de
técnicas no  farmacolégicas
(terapia musical, distraccion,
terapia de juegos, terapia de
actividad, acupresion, aplicacion
de calor / frio y masajes) antes,
después y si fuera posible,
durante las actividades
dolorosas; antes de que se
produzca el dolor o de que
aumente; y junto con las medidas
de alivio del dolor.
o Utilizar medidas de
control del dolor antes de que el
dolor sea severo.

o Verificar el nivel de
molestia con el paciente, anotar
los cambios en el registro médico
e informar a otros cuidadores
que trabajen con el paciente.

o Evaluar la eficacia de las
medidas de alivio del dolor a
valoracion

través de una

Se utilizaron medidas
no farmacoldgicas
que mitigaron el dolor.
Paciente logra
reconocer las
caracteristicas dl
dolor y logra

cuantificarlas.
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e Notificar al médico si las

contihua de la experiencia
dolorosa.

o Fomentar periodos de
descanso / suefios adecuados
que faciliten el alivio del dolor.

o Proporcionar a la
persona un alivio del dolor
optimo mediante analgésicos
450mg

cada 8 horas EV lento y diluido

prescritos: metamizol
por 5 dias.

o Monitorizar el grado de
satisfaccion del paciente con el
control del dolor a intervalos

especificados.

medidas no tienen éxito o si
la queja actual constituye un
cambio significativo en las
experiencias pasadas del

dolor del paciente.

DIAGNOSTICO OBJETIVO | INTERVENCION DE ENFERMERIA ,
DE ENFERMERIA NOC NIC EVALUACION
Cadigo: 00108 Cabdigo: 300 | Codigo: 1801 e Paciente participa
Déficit de | Cuidados Ayuda con los autocuidados bafio en cierta medida
autocuidado: bafio | personales: | higiene. en  actividades
higiene r/c | actividades relacionadas a su
incapacidad para | de la vida e Valora en grado de autocuidado.
autocuidado diaria. dependencia del paciente (bafio, peina,
y se propone metas para aseo bucal).
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lograr el autocuidado en
forma progresiva.
Proporcionar los objetos
personales deseados
(desodorante, cepillo de
dientes y jabdn de bafio).
Facilitar que el paciente
se cepille los dientes, y
participe en su aseo
matinal.

Facilitar que el paciente
se bafie él mismo se
ensefia al familiar los
cuidados del bafio.
Comprobar la limpieza de
ufias, segun la capacidad
de autocuidados  del
paciente.

Fomentar la participacion
de los padres / familia en
las actividades de
autocuidado.

Ingresar al paciente al
programa familiar
acompafiante, brindando
la educacién permanente
para el cuidado del menor.
Proporcionar ayuda hasta
que el paciente sea
totalmente capaz de

asumir los autocuidados.

Paciente

deambula con

apoyo.
Familiar

participa  del
cuidado  del

paciente en

forma activa.
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DIAGNOSTICO OBJETIVO | INTERVENCION DE ENFERMERIA ,
DE ENFERMERIA NOC NIC EVALUACION
Cadigo: 00195 Cddigo:0600 | Codigo: 2080
Riesgo de | Equilibrio Manejo de liquidos y electrolitos e Paciente
desequilibrio electrolitico y e Valorara  estado de permanece
electrolitico  r/c | acido -base. hidratacion del paciente: hidratado:
desequilibrio  de | Cédigo:0602 piel, mucosas, signo del Mucosa oral
liquidos. Hidratacion. pliegue, diuresis. hidratada, sin

Monitoreo de
manifestaciones  clinicas
de desequilibrio

hidroelectrolitico:

alteracion del sensorio,
alteracion del sensorio,
convulsiones, piel
turgencia, palidez,
temperatura,  sequedad,
cianosis, efc.

Valorar perdidas hidricas
(volumen y caracteristicas)
de la fistula entero cutanea.
Monitorizar los niveles de
electrolitos séricos (sodio,
potasio, cloro, proteinas,
albumina, etc.), asi como
del AGA venoso; reportar al
médico tratante.

Monitoreo de funciones
vitales: PA, FC.

Reponer perdidas con
solucién poli electrolitica

segun indicacion médica y

confusion.
Paciente no
presenta
alteracion

electrolitica.
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de acuerdo a balance
hidrico.

Administrar NPT  de
acuerdo a indicacion
médica:

aminoacidos 73.5cc/h por
20 horas.

Lipidos 6.5 cc/h por 20
horas

Monitoreo del BHE cada 6
horas, con un control
estricto de ingresos y
egresos.

Peso diario y grafica.
Control  de  glucosa
después de administrar
NPT.

Valorar los resultados de
osmolaridad en orina.
Administrara, segun el
requerimiento  suplemento
de electrolitos  (sodio,
potasio, gluconato, etc.) y
/o proteico

(albumina); con
prescripcién médica.
Valorar signos y sintomas
de retencién de liquidos:

edemas.
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DIAGNOSTICO OBJETIVO | INTERVENCION DE ENFERMERIA .
] EVALUACION

DE ENFERMERIA NOC NIC

Cddigo: 00062 Caodigo: Caodigo: 7040 o El cuidador no
Riesgo de | 02508 e Se valora el nivel de | presenta stress.
cansancio del rol | Bienestar del participacion de la familia | o La familia se
de cuidador r/c | cuidador como soporte principal del | involucre en el
Falta de descanso | familiar cuidador principal (mama) cuidado del paciente

y distraccion del

cuidador

Apoyo al cuidador principal.
Observar si hay indicios de
estrés del cuidador.
Ensefiar al cuidador técnicas
de manejo del estrés.
Animar al cuidador a
participar en grupos de
apoyo.
Ensefiar  al cuidador
estrategias de
mantenimiento de cuidados
sanitarios para sostener la
propia salud fisica y mental.
Promover una red social de
cuidadores.

Informar al cuidador sobre
recursos de  cuidados
sanitarios y comunitarios.
Ensefiar al  cuidador
estrategias para acceder y
sacar el maximo provecho
de los recursos de cuidados
sanitarios y comunitarios.
Actuar en lugar del cuidador
si se hace evidente una

sobrecarga de trabajo.

y se rota con el
familiar cuidador.

. Cuidador
muestra satisfaccién
con la realizacién de
los roles habituales.
. Cuidador
muestra satisfaccién
con la salud fisica,
emocional y estilo de
vida.

. Cuidador
recurre a red social

de apoyo.
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Cédigo: 7110

Fomento de la implicancia familiar

Identificar la capacidad
de los miembros de la
familia para implicarse
en el cuidado del
paciente.

Apreciar los recursos
fisicos, emocionales y
educativos del cuidador
principal.

Identificar el déficit de
cuidados propios del
paciente.

Identificar la disposicion
de la familia para
implicarse ~ con el
paciente.

Observar la estructura
familiar y sus roles.
Favorecer los cuidados
por parte de los
miembros de la familia
durante la
hospitalizacion, cuando
sea posible.

Facilitar la comprension
por parte de la familia de
los aspectos médicos de
la enfermedad.

Apreciar otros factores
de estrés sobre la

situacion para la familia.
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e  Reconocer los sintomas
fisicos de estrés de los
miembros de la familia
(llanto, nduseas, vomitos

y estado de distraccién.

DIAGNOSTICODE | OBJETIVO | INTERVENCION DE ENFERMERIA ,
ENFERMERIA NOC NIC FVALUACION
Cddigo: 00047 Cddigo: 1101 | Cédigo: 740 e Elpaciente no
Riesgo de deterioro | Integridad Cuidados del paciente encamado presenta
de la integridad | tisular: piel y | e Valorar la piel: hidratacion, deterioro de la
cutanea rlc | membranas textura, temperatura, presencia integridad
Inmovilizacion mucosas. de lesiones y escoriaciones, cutanea.
fisica, alteracion turgencia, temperatura, | ¢  La piel
del estado perfusiéon tisular, zonas de permanece
nutricional. prominencia 06sea; registrarlo hidratada.
adecuadamente y  hacer | e La piel se
seguimiento. encuentra con
e Propiciar una nutricién temperatura
adecuada, e hidratacion acorde adecuada,
a sus requerimientos energético elastica,
caldricos. coloracion,
e Valorar la zona adyacente a la turgencia,

fistula entero cutanea: evaluar la
presencia de enrojecimiento,
secrecion, solucion de
continuidad.

Valorar el nivel de inmovilizacion
del paciente, registrar su

evolucion.

perfusion tisular

adecuada.
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Colocar al paciente sobre una
cama / colchon terapéutico
adecuado.

Colocar al paciente con una
alineacién corporal adecuada.
Evitar utilizar ropa de cama con
texturas asperas.

Mantener la ropa de la cama
limpia, seca y libre de arrugas.
Utilizar dispositivos en la cama
(piel de oveja) que protejan al
paciente.

Cambiarlo de posicion segun lo
indique el estado de la piel.
Girar al paciente inmovilizado al
menos cada dos horas, de
acuerdo con un programa
especifico.

Realizar ejercicios de margen

de movimiento pasivos y/o

activos.
e Observar si se produce
estrefiimiento.

INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO OBJETIVO . .
, ENFERMERIA EVALUACION
DE ENFERMERIA NOC
NIC

Cadigo: 00004 Cadigo: Cédigo: 3660 e Paciente no
Riesgo de | 01902 Cuidados de heridas presenta
infeccion r/ ¢ | Control de e Valorar el estado del infeccion.
Desnutricién, riesgo estoma en la pared
alteracion de abdominal (fistula entero
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barreras
primarias,
procedimientos

invasivos..

cutanea), buscando signos
de infeccion: calor, rubor,
dolor, caracteristicas de la
secrecion y registrarlos.
Despegar los apositos y
limpiar los restos de las
fistula, anotar las
caracteristicas.

Realizar bafio con
clorhexidina al 2% diluida,

en forma diaria.

Codigo:6540

Control de infecciones

Proporcionar cuidados en
el sitio de la via venosa
central, si es necesario.
Inspeccionar la herida
cada vez que se realiza el
cambio de vendaje.
Comparar y registrar
regularmente  cualquier
cambio producido en la
herida.

Colocar de manera que se
evite presionar la herida, si
procede.

Ensefiar al paciente o
miembro de la familia
realizar la cura de la

herida.

Paciente  no
presenta
fiebre.
Paciente
presenta
borde de
fistula sin
signos de
infeccion.

El catéter

venoso central

no presenta

signos

infeccion. .

de
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Distribuir  la  superficie
correspondiente por
paciente, segin los
consejos de CDC.

Limpiar el  ambiente
adecuadamente después
de cada uso por parte de
los pacientes.

Cambiar el equipo de
cuidados del paciente
segun el protocolo del
centro.

De preferencia
mantenerlo  en  una
habitacién aislada.

Limitar el nUmero de
visitas.

Propiciar el lavado de
manos antes, durante y
después de su atencion.
Instruir al paciente acerca
de las técnicas correctas
de lavado de manos.
Poner en practica

precauciones universales.

Usar guantes estériles, y
mandilbn  ante  cada
procedimiento al paciente.
Mantener un ambiente
aséptico 6ptimo durante la
insercion  de  lineas

centrales a pie de cama.
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Mantener un ambiente
aseptico mientras  se
cambian los tubos vy
botellas  de  nutricién

parenteral total.

Proporcionar cuidados en
el sitio de la via venosa
central, si es necesario.
Inspeccionar la zona d
insercion cada vez que se
realiza el cambio de
vendaje.

Comparar y registrar
regularmente  cualquier
cambio producido en la
herida.

Colocar de manera que se
evite presionar la herida, si
procede.

Ensefar familiar
acompafante realizar la
curacion del CVC,
preparandolo para NPT

domiciliaria.

Mantener un sistema
cerrado  mientras  se
realiza la monitorizacién
hemodinamica invasiva

Administrar  terapia de

antibiéticos, si procede
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Educar al familiar
acompafante acerca de
los signos y sintomas de

infeccion.

Cadigo: 6550

Proteccion contra las infecciones

Observar los signos y
sintomas de infeccién
sistémica y localizada.
Observar el grado de
vulnerabilidad del paciente
a las infecciones.

Vigilar el recuento de
granulocitos absoluto, el
recuento de  globulos
blancos y los resultados
diferenciados.

Limitar el numero de

visitas, si procede.

Mantener las normas de
asepsia para el paciente

de riesgo.

Inspeccionar la existencia
de enrojecimiento, calor
externo o drenaje en la piel
y las membranas

mucosas.

Inspeccionar el estado de
cualquier incisién / herida

quirrgica.
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e Obtener muestras para
realizar un cultivo, si es

necesario.

o Facilitar el descanso.
e  Proporcionar una
habitacion privada, si es

necesario.

e Informar sobre los
resultados de cultivos
positivos al personal de

control de infecciones.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association (2017). (24)

3.4 Ejecucion y Evaluacion

3.4.1 Registro de enfermeria:

Paciente escolar refiere “me duele la barriga”

Paciente escolar de 7 afios de edad, varon despierto, permanece en
cama acostado, ventilando al ambiente, piel pélida, ictérica, edema
bipalpebral, con mucosas orales hidratadas; presenta catéter venoso
central tunelizado en subclavia derecha recibiendo NPT ( lipidos y
aminoacidos) cubierto con parche con clorhexidina no signos de
flogosis, MV pasa en ambos campos pulmonares, respiracion
simétrica; abdomen blando doloroso a palpacion profunda con defensa
a la evaluacion, con fistula entero cutanea en hipogastrio que drena
secrecion amarillenta turbia a bolsa de colostomia, miccion

espontanea colurica.
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Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales r/c
Trastornos de la asimilacién o malabsorcion.

Dolor agudo r/c agente lesivo biolégico

Déficit de autocuidado: bafio higiene r/c incapacidad para autocuidado.
Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c desequilibrio de liquidos.
Riesgo de cansancio del rol de cuidador r/c Falta de descanso y
distraccion del cuidador.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c Inmovilizacion fisica,
alteracion del estado nutricional.

Riesgo de infeccion r/ ¢ desnutricion, alteracion de barreras primarias,

procedimientos invasivos.

Paciente superara el desequilibrio nutricional en forma progresiva.
Paciente disminuira el dolor de abdomen.

Paciente mejorara su déficit de autocuidado.

Paciente disminuird el riesgo de desequilibrio electrolitico.
Paciente disminuira de cansancio del rol de cuidador.

Paciente disminuiré el riego del deterioro de la integridad cutanea.

Paciente disminuiré el riego de infeccion.

La Lavado de manos antes y después de todos los procedimientos.
Control de signos vitales y graficarlos en la hoja correspondiente.
Bafio de esponja con asistencia.

Valoracién céfalo caudal en busca de signo de flogosis o presencia de
infeccidén en puntos o procedimientos invasivos.

Curacion de catéter venosos central tomando en cuenta las
recomendaciones de la CDC.

Cambio de bolsas en las estomas observando estos que estan con
bordes limpios algo enrojecidos, sin secreciones purulentas.

Se brinda comodidad y confort.

Se administra antipirético indicado (metamizol sédico 1 g) ias.
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Paciente mantiene aporte de acuerdo a requerimientos energeéticos
Mejoria en los valores nutricionales: albumina, proteinas totales.
Mantiene el peso en ganancia diaria adecuada.

El paciente controla el dolor adecuadamente.

Se reconocen los factores que desencadenan el dolor y se controlan.
Se utilizaron medidas no farmacologicas que mitigaron el dolor.
Paciente logra reconocer las caracteristicas dl dolor y logra
cuantificarlas.

Paciente participa en cierta medida en actividades relacionadas a su
autocuidado (bafio, peina, aseo bucal).

Paciente deambula con apoyo.

Paciente permanece hidratado: Mucosa oral hidratada, sin confusion.
Paciente no presenta alteracion electrolitica

Familiar participa del cuidado del paciente en forma activa.

El cuidador no presenta stress.

La familia se involucre en el cuidado del paciente y se rota con el
familiar cuidador.

Cuidador muestra satisfaccion con la realizacion de los roles
habituales.

Cuidador muestra satisfaccion con la salud fisica, emocional y estilo
de vida.

Cuidador recurre a red social de apoyo.

El paciente no presenta deterioro de la integridad cutanea.

La piel permanece hidratada.

La piel se encuentra con temperatura adecuada, elastica, coloracién,
turgencia, perfusion tisular adecuada.

Paciente no presenta infeccion.

Paciente no presenta fiebre.

Paciente presenta borde de fistula sin signos de infeccién.

El catéter venoso central no presenta signos de infeccion.
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CONCLUSIONES

1. El sindrome de intestino corto es una patologia de baja incidencia,
sin embargo, los pacientes pediatricos que la padecen tienen una
larga estancia hospitalaria lo que incrementa los gastos sanitarios
en su atencion, alteran la calidad de vida de los pacientes
sustancialmente, asi como modifican la dinamica familiar por el

cuidado requerido.

2. El paciente con sindrome de intestino corto requiere un cuidado
especializado de enfermeria, con énfasis en la prevencion de
infecciones intrahospitalarias asociadas a catéter; puesto que este
constituye el Unico medio de sobrevivencia a una enfermedad que
es de evolucion de afios y considerando que tienen pocos accesos

vasculares los cuales se pueden perder por manejos inadecuados.

3. La atencion de los pacientes pediatricos con sindrome de intestino
corto es multidisciplinaria, el objetivo es lograr la adaptacion
intestinal adecuada que disminuya las complicaciones derivadas de
la malabsorcion intestinal; asi como las relacionadas a los

procedimientos médicos.

4. El profesional de enfermeria tiene una participacion preponderante
en el cuidado de estos pacientes, tanto por el manejo de catéter
venosos central, asi como el manejo clinico de sus posibles
complicaciones: alteracion nutricional, desequilibrio
hidroelectrolitico, falla intestinal, manejo de ostomias. Por lo cual es
muy importante que se conozcan de forma correcta los procesos
relacionados a su atencion, asi como los mecanismos
fisiopatolégicos que desencadenan las complicaciones propias de

su condiciéon de malabsorcion.
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5. El papel del cuidador en el paciente con sindrome de intestino corto
es preponderante, puesto que al ser un paciente pediatrico requiere
de cuidados propios de su edad, asi como por la enfermedad que
padecen, las cuales son brindados desde el nacimiento y es dada
por afios hasta que se logre el trasplante de intestino, se supere la
falla intestinal o se logre la adaptacion intestinal; por lo cual se deben

brindar estrategias para evitar el cansancio del rol de cuidador.

6. La nutricion parenteral total es un medio de tratamiento en los casos
de malabsorcion, por lo cual su manejo constituye un aspecto
fundamental puesto que constituye un riesgo de infeccion asociada
a CVC.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un trabajo de investigacion en la que se
estudie la incidencia de infecciones asociadas a catéter venoso

central en pacientes con Sindrome de Intestino corto.

Implementar una guia de cuidados de manejo de catéter venosos

central en el servicio de pediatria general y especialidades

Monitorizar y hacer seguimiento a los cuidados de enfermeria en
relacion a los cuidados de catéter venoso central en el servicio de

pediatria general y especialidades.

Actualizar al personal de enfermeria en el cuidado de catéter venoso
central, con la implementacion de talleres didacticos donde se

discutan los puntos principales del cuidado de CVC.

Implementar una lista de verificacion en la historia clinica de
seguimiento y monitoreo de las infecciones asociadas a catéter
venosos central en estos pacientes, en coordinacién con la unidad de

epidemiologia e inteligencia sanitaria.
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ANEXOS



PACIENTE CON SINDROME DE INTESINO CORTO

RECIBE NPT
LIPIDOS Y
INOACIDOS
POR CVC

ZONA DE
INSERCION
CUBIERTO CON
GASA
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NPT:
AMINOACIDOS Y
LIPIDOS
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NPT: MATERIALES
PARA CURACION

CVCT CURACION
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