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LGAC Cuidado Basado en Evidencia

Introduccion: El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) se menciona como una
enfermedad rara en la que el sistema inmunolégico del paciente ataca los nervios
periféricos, principalmente los que controlan los movimientos musculares, los que
transmiten sensaciones dolorosas, térmicas y tactiles. Se refiere una incidencia a nivel
mundial de 0.6 a 2.4 casos por 100,000 habitantes, se presenta en cualquier grupo
etario, afecta a ambos géneros, es muy rara en menores de 2 afios. La causa SGB aln
no se ha identificado, sin embargo, se observa su relacion con enfermedades agudas
causadas por virus y bacterias. El diagnostico es clinico se basa en la informacion de la
anamnesis y exploracion fisica, se apoya en estudios: como la toma de liquido
cefalorraquideo y pruebas electrofisioldgicas. Las principales medidas terapéuticas
incluyen la administracion intravenosa de inmunoglobulina y de plasmaféresis.
Marco Conceptual: Se utilizo6 el proceso enfermero con sus cinco etapas, valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Como herramienta metodoldgica la
clasificacion taxondmica de la NANDA, NOC y NIC, asi como la utilizacion de la
enfermeria basada en la evidencia, con las guias de practica clinica.

Objetivo: Otorgar cuidados de Enfermeria a través de un proceso en donde se
implementen los 11 patrones funcionales de Margory Gordon para obtener
diagndsticos que guien las intervenciones especializadas y personalizadas por el
profesional de salud en un paciente pediatrico con Sindrome de Guillain Barré.
Metodologia: Se realiz6 un caso clinico a un escolar con diagndstico de enfermedad
Sindrome de Guillain-Barré, como marco de referencia se utilizaron los patrones
funcionales de Margory Gordon. Se identificaron diez diagnosticos de enfermeria
siendo el mas prioritario el de Patron respiratorio ineficaz, para el cual se dieron
intervenciones de enfermeria para ayudar a mejorar su problema de salud.

Palabras Clave: Sindrome de Guillain-Barre, Proceso de Enfermeria, Cuidados de
Enfermeria, Intervenciones de Enfermeria.
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Capitulo 1

1.1 Introduccion.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2016) menciona que el Sindrome de
Guillain-Barre es una enfermedad rara en la que el sistema inmunitario del mismo
paciente ataca algunos nervioso periféricos principalmente los que controlan los
movimientos musculares asi como los que transmiten sensaciones dolorosas, térmicas y

tactiles.

El SGB es una de las causas de paralisis flacida méas frecuente en nifios previamente
sanos, tiene una incidencia a nivel mundial de 0.6 a 2.4 casos por 100,000 habitantes, se
presentan en cualquier grupo etario y afecta a ambos géneros. EI mayor nimero de casos
que se reportan son en la tercera edad y es menos frecuente en nifios (0.38 a 091 casos
por 100,000 habitantes) es muy rara en menores de 2 afios ( Mendoza , Blancas , &

Gutiérrez, 2010).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2016), reporta que
0.89-1.89 casos por 100,000 habitantes al afio, se presenta en el género masculino con el

60% con un episodio infeccioso previo.

En México se reporta una incidencia de 0.89-1.89/100,000 habitantes por afio y su
mortalidad se aproxima a 0.16/100,000 personas por afio, lo cual coincide con el reporte

con la bibliografia internacional, reportada anteriormente (Dominguez et, al 2014).

Asi mismo a pesar de su baja incidencia es una enfermedad que tiene un alto impacto

en la vida de las personas que la padecen ya que les ocasiona paralisis transitoria,



atencion en unidades de cuidados intensivos, procedimientos de alto costo, discapacidad

en un 20% y mortalidad del 10% (Cea, Jara y Quevedo, 2015).

La causa del SGB aln no se ha identificado, sin embargo, se observa su relacién con
enfermedades agudas causadas por virus y bacterias. Siendo las méas frecuentes el
Citomegalovirus (CMV), Campylobacter jejuni, Epstein-Barr (EB), el Mycoplasma
pneumoniae, y se asocia a eventos tales como una cirugia, traumatismos, embarazos,

aplicacion de vacunas etc. (Avila, Mariona y Melano,2002).

El SGB se clasifica en cuatro grupos desde el punto de vista fisiopatologico y entre
ellas se describen: neuropatia axonal sensitivo-motora aguda (AMSAN),
polirradiculopatia aguda inflamatoria desmielinizante (AIDP), neuropatia axonal motora

aguda (AMAN) y sindrome de Miller-Fisher (SMF) (Erazo, 2009).

Las manifestaciones clinicas comunes son: debilidad muscular, fatiga de muasculos
del cuello y las extremidades o paralisis, falta de coordinacion, cambios en la
sensibilidad, adormecimientos, dolor muscular y parestesias. En la exploracion fisica las
manifestaciones clinicas comunes son: disfuncion motora, disfuncion sensitiva,
disfuncion autondmica (Diagndstico y Manejo del Sindrome de Guillain Barré en la

Etapa Aguda, en el Primer Nivel de Atencion).

La enfermedad se presenta en tres etapas: progresion, estabilizacion y regresion, que
evolucionan de 3 a 6 meses. La primera etapa de progresion comprende entre en inicio
de las manifestaciones clinicas y el periodo de mayor intensidad de la enfermedad la
cual llega a durar de horas hasta cuatro semanas. La segunda etapa de estabilizacién

comprende entre el final de la progresion de la enfermedad y el inicio de la recuperacion



la cual tiene una duracion aproximadamente de diez dias. La tercera etapa de regresion
la cual comprende entre el inicio de la recuperacion y su final. De ahi que a partir de
entonces los dafios neuroldgicos que persistan se consideran secuelas y el tiempo variara
de un individuo a otro dependiendo de la gravedad del trastorno neuroldgico. El
diagnostico es principalmente clinico se basa en la informacion de la anamnesis y
exploracidn fisica, también se apoya en los estudios de analisis del liquido

cefalorraquideo y pruebas electrofisiologicas (OPS, OMS 2016).

Las principales medidas terapeuticas del SGB incluyen la administracion de la
inmunoglobulina y la plasmaferesis. Debido a que el efecto es semejante, esta ultima ha
caido en deshuso principalmente por sus efectos adversos, de la necesidad de un equipo
especializado y personal calificado. La dosis recomendada en nifios/nifias de
inmunoglobulina intravenosa es 2g/kg por 5 dias. Ademas del tratamiento de soporte:
control del dolor, profilaxis para la trombosis venosa, apoyo ventilatorio, traqueostomia,
asi mismo se recomienda que la persona con dicha patologia sea valorada por el personal
de rehabilitacién de forma oportuna. (La Guia de Practica Clinica del Diagnostico y
Tratamiento del Sindrome de Guillain-Barré en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién,

2016).

Es importante considerar el impacto del sindrome en la persona ya que después de los
primeros signos y sintomas, la enfermedad tiende a progresar rapidamente en menos de
7 dias y el tratamiento tardio, puede ocasionar discapacidad por un largo tiempo la cual
puede tratarse con rehabilitacién en un 30% de los pacientes. El curso de la enfermedad
puede presentar una evolucién rapida que suele requerir apoyo ventilatorio a los pocos

dias de presentar los sintomas. Los pacientes se recuperan en un 80% completamente y



el 15 % quedaran con secuelas permanentes, el resto llega a fallecer a pesar de la
atencion en una unidad de cuidados intensivos. Las Principales causas de muerte son:
neumonia nosocomial, broncoaspiracion, sindrome de dificultad respiratoria, embolia

pulmonar o paro cardiaco (OPS, OMS 2016).

Estudios relacionados que han abordado el cuidado en esta condicién de salud.

Lopez (2015), realiz6 una revision sistematica de articulos de revistas cientificas en
fuentes veridicas sobre el SGB, su objetivo fue realizar un plan de cuidados enfermeros
dirigido a pacientes hospitalizados. El cual menciona la importancia de realizar una
valoracion de manera oportuna con la finalidad de disminuir las complicaciones y
secuelas de dicha enfermedad, por lo que siguiendo con las necesidades establecidas
segun Virginia Henderson se desarrollaran una serie de cuidados e intervenciones de
enfermeria de acuerdo a la taxonomia NANDA (North American Nurses Diagnostics
Association) NOC y NIC. Es decir dependiendo de la progresion de la enfermedad las
intervenciones de enfermeria iran orientadas a las necesidades basicas del paciente. Por
lo que concluye la importancia de realizar un plan de cuidados enfermeros desde el
ingreso del paciente a la unidad hospitalaria hasta su egreso ya sea a su domicilio u otro

centro de atencion médica.

Luna, Parra y Serrano (2015), presentaron un estudio tipo caso clinico donde el
objetivo de su trabajo fue dar a conocer los problemas que presenta el SGB y elaboran
un plan de cuidados de enfermeria. La poblacion de estudio fue un hombre de 40 afos.
Utilizo el marco teorico de Virginia Henderson y teniendo en cuenta los patrones

alterados al ingreso al hospital realizo un plan de cuidados, utilizo la taxonomia



NANDA, NOC y NIC. Los diagnésticos enfermeros identificados fueron: deterioro de la
movilidad fisica, déficit de autocuidado, debilidad y cansancio, riesgo de caidas, baja
autoestima situacional. El paciente permanecié hospitalizado hasta la remision de los
sintomas, al cual se le inicio tratamiento de rehabilitacion desde su ingreso, logrando al
alta deambular de forma independiente. Finalmente infiere que entre mas conocimientos
tenga el personal de enfermeria respecto a la patologia podra actuar de manera oportuna,
asi mismo disminuir las complicaciones y secuelas y poder integrar al paciente-familia a

su nueva estilo de vida.

Mckinney (2015), realizo un estudio tipo caso-clinico donde su objetivo fue
determinar los cuidados a realizar en un paciente con SGB en fase aguda hospitalaria, la
poblacién de estudio fue un adulto de 50 afios de edad. Utilizo el modelo enfermero de
Virginia Henderson y la taxonomia NANDA, NOC y NIC. (Nursing Interventions
Clasification). Los diagnosticos enfermeros identificados fueron: riesgo de deterioro de
la integridad, riesgo de estrefiimiento, riesgo de caidas, deterioro de la movilidad,
ansiedad, temor. Con las intervenciones de enfermeria consideradas en el plan de
cuidados se logré disminuir las posibles complicaciones y tener una pronta recuperacion
logrando la ventilacion voluntaria y decanulacion. Asimismo, enfermeria tiene un papel
fundamental en el cuidado de este tipo de pacientes, ademas de trabajar en equipo con el
resto de profesionales para tratar la enfermedad y evitar posibles complicaciones y
ofrecer cuidados dirigidos al aspecto psicosocial, apoyo emocional y escucha activa

tanto al paciente como a la familia.

Arenas (2018), elaboré un estudio de caso clinico con el objetivo de planificar los

cuidados enfermeros basicos ante las alteraciones de pacientes diagnosticados con SGB,



manejados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La poblacion de estudio fue un
hombre de 53 afios de edad. Se basé en el marco teorico del autocuidado de Dorothea
Orem y de acuerdo con la taxonomia NANDA, NOC y NIC se realizaron las
intervenciones Como resultado identifico los siguientes diagndsticos: patrén respiratorio
ineficaz, dolor agudo, limpieza ineficaz de las vias aéreas, deterioro de la movilidad
fisica, desequilibrio nutricional, riesgo de deterioro de la integridad cutanea, déficit de
autocuidado, el paciente permaneci6 en la unidad de cuidados intensivos con apoyo
ventilatorio por presentar dificultad respiratoria, posteriormente se le realizo
traqueostomia, fue dificil el destete del ventilador mecanico, recupero la movilidad fisica
lentamente, mejoro su estado nutricional, integridad cutanea sin lesiones, reflejo de
deglucion presente, las funciones vitales se mantuvieron estables aungue ligeramente

taquicérdico y continda aun presentando gestos de ansiedad.

Nasser, Marin y Mojarro (2018), realizaron una revision bibliogréafica en bases de
datos confiables, el objetivo de su trabajo fue realizar un plan de cuidados de enfermeria
en los pacientes con SGB en la segunda etapa de la enfermedad en una UCI. Basandose
en el modelo de Virginia Henderson identifico las seis principales necesidades basicas
del paciente donde refiere hacer mayor énfasis las cuales son: respirar normalmente,
moverse y mantener una postura adecuada, comunicarse con los otros, comer y beber de
forma adecuada, eliminar los desechos corporales y dormir y descansar. Concluyendo la
importancia de realizar un plan de cuidados enfermero integro para dar atencion a todas
las necesidades humanas del paciente a través de un equipo multidisciplinario sin dejar a

un lado a la familia y amigos.



La atencion de un paciente pediatrico con SGB es un desafio para el equipo de salud.
Al incorporar la atencién fisica y psicoldgica, la enfermera de cuidados criticos puede
adaptarse al plan de atencion cambiante que acompafia a este diagnostico. Como se ha
dicho esta enfermedad inicia con una disminucion de la fuerza muscular y termina
cuando el paciente necesitara meses o incluso afios de rehabilitacion, por lo que es
importante preparar al paciente para un periodo largo de tramiento. Es decir que solo con
la colaboracion de un equipo multidisciplinario el diagnostico, tratamiento, terapia de
rehabilitacion se podran realizar para ayudar al paciente a recuperar su independencia

poco a poco (Haldeman & Zulkosky , 2005).

Asi mismo de acuerdo con la informacion anterior existe la evidencia que el Proceso
Enfermero (PE) ayuda al profesional de enfermeria a realizar el plan de cuidados
correctos en los pacientes con SGB de manera oportuna y precisa, ademas brinda
estrategias para disminuir las secuelas que ocasiona esta afeccién de manera que alcance
una pronta recuperacion el paciente (Ojeda, 2017).Es por ello que surge el interés de esta
investigacion como necesidad de demostrar que el sistema de salud cuenta con el (PE)
como herramienta para la continuidad y monitorizacion de los cuidados enfermeros, lo
cual contribuira a la disciplina en el desarrollo de su autonomia en la toma de decisiones
para la planificacion de cuidados de calidad a este tipo de pacientes. Asi como contribuir
en el lenguaje estandarizado con la toma de conocimientos sobre como dar cuidado,

centrado en el paciente y en el entorno familiar.



1.2 Marco Referencial

El proceso enfermero (PE) es un método de trabajo fundamental para el profesional
de enfermeria con el objetivo de brindar cuidados, el cual ha evolucionado con el
tiempo, desarrollando un enfoque dirigido a los resultados esperados con respecto al

problerma de salud de la persona (Gonzalez y Monroy, 2016).

Esta compuesta de cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planeacién, Ejecucién y

Evaluacion.

Valoracidn: consiste en la recoleccion de datos importantes del estado de salud de la
persona a partir de la observacion que se utiliza desde el primer contacto, la entrevista y
la exploracion fisica basada en los métodos de inspeccidn, palpacién, percusion y
auscultacion, ademas de datos obtenidos de otras fuentes principalmente: la historia

clinica, los laboratorios y pruebas diagndsticas.

El punto de partida para la valoracion son los patrones funcionales de Marjory
Gordon creados en 1973, surge de la evolucion entre el cliente y el entorno y son once
(11): cognitivo-perceptual, actividad y ejercicio, nutricion-metabdlico, eliminacion,
manejo de la salud, reproductivo-sexual, tolerancia y manejo del estrés, relaciones del
rol, autopercepcion-autoconcepto, creencias-valores y descanso-suefio, se valoran uno a
uno recolectando la informacién en un formato especifico y vaciando la valoracion de

enfermeria que nos permitira identificar los patrones alterados y trabajar sobre ellos.

Diagnostico: Consiste en identificar los problemas de salud para enfermeria basado
en los patrones funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacion de

diagnosticos propios de enfermeria, que incluyen diagnosticos reales o potenciales.



Planeacion: Etapa en la que se establece las intervenciones o actividades
conjuntamente (enfermera-paciente) que nos van a permitir prevenir, minimizar,
controlar, corregir o eliminar los problemas detectados con base a los diagnostico de
enfermeria. Es aqui donde se determinan los resultados esperados y se realizan

intervenciones independientes e interdependientes.

Ejecucion: etapa en la que se aplica el plan de cuidados y consta de tres fases:
preparacion, ejecucion y documentacion, donde interviene segun la planificacion, el
paciente, enfermera, el equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo con la

direccion de profesional de enfermeria.

Evaluacidn: esta Gltima etapa del proceso es donde se compara el estado de
enfermedad o de salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por
el profesional de enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos. Por ultimo cabe
mencionar, que esta evaluacion se realiza continuamente en cada una de las etapas
mencionadas anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada etapa del

proceso de enfermeria (Reina, 2010).
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1.3 Objetivo general

Otorgar cuidados de Enfermeria a través de un proceso en donde se implementen los
11 patrones funcionales de Margory Gordon para obtener diagnosticos que guien las
intervenciones especializadas y personalizadas por el profesional de salud en un paciente

pediatrico con Sindrome de Guillain Barré

1.3.10Dbjetivos especificos

Elaborar diagnésticos de enfermeria que conduzcan a planear intervenciones

especializadas y personalizadas de un paciente con Sindrome de Guillain Barré.

Describir los 11 patrones funcionales de Margory Gordon, del paciente con Sindrome

de Guillain Barré y su entorno.

Elaborar un plan de intervenciones de enfermeria en un paciente con Sindrome de

Guillain Barré

Describir los resultados obtenido a través del proceso enfermero del paciente con

Guillain Barré.
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Capitulo 11

2.1 Disefio de Caso Clinico

Se realizé caso clinico descriptivo, prospectivo y longitudinal. El sujeto de estudio es
un escolar de 7 afios con diagndstico de Sindrome de Guillain Barré, neumotdrax
derecho remitido, atelectasia izquierda remitida y probable sepsis en manejo. Este
paciente se ubica en el servicio de pediatria de un hospital de segundo nivel de atencion
del Estado de Puebla. Los instrumentos de recogida de informacién utilizados fueron:
observacién directa, valoracion céfalo-caudal, historia clinica, revision del expediente,
laboratorios, pruebas diagndsticas, entrevista con el tutor de la nifia y los 11 patrones

funcionales de salud de Marjory Gordon.

Se realiza un andlisis critico de la obtencion de datos objetivos y subjetivos para
elaborar los diagndsticos de enfermeria prioritarios. Se elabora un plan de cuidados
especializados considerando los resultados de las intervenciones que conforman el plan

y se lleva a cabo una valoracion en donde se aplica una calificacion ponderal.

La revisién bibliografica fue realizada en las siguientes bases de datos: Scielo,
Pubmed, Google académico, utilizando como criterios de busqueda: sindrome de
Guillain Barré, proceso de enfermeria, cuidados de enfermeria, intervenciones de
enfermeria, nursing care, nursing interventions, Guillain Barré Syndrome, se seleccionan
articulos en inglés y espafiol. Se elabora un plan de Atencién de Enfermeria utilizando
las taxonomias NANDA, NOC, NIC Y EBE con Guias de Practica Clinica de la

Comision Permanente de Enfermeria.
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2.2Valoracion Inicial de Enfermeria

Datos de Identificacion:

Nombre de la paciente: N.P.M. Parentesco del cuidador principal: Madrina

Peso a su ingreso: 23.200 kilogramos Peso actual: 20 Kilogramos

Fecha de nacimiento: 11-octubre-2011 Ocupacion: Estudiante

Edad: 7afios Escolaridad: 2do de primaria

Sexo: femenino Lugar de residencia: Puebla, Pue

Religion: catdlica

Diagnosticos médicos: Sindrome Guillain Barré, neumotérax derecho remitido,

atelectasia izquierda remitida y probable sepsis en manejo.

2.2.1 Datos Ambientales:

Escolar que se encuentra en area de hospitalizacion de segundo nivel de atencién
médica en el servicio de pediatria, habitacidn de tipo universal con capacidad para 5
camas, ubicada en cama hospitalaria manual con colchdn anti escaras de tipo enrejado,
consola vertical con tomas de oxigeno, succién y toma corriente, mesa puente y burd
para articulos personales del paciente, separando cada cama con cortinas antibacterianas
de grado hospitalario. Con bafio y lava manos unicos, para pacientes del servicio de
lactantes y escolares, estando enfrente a la paciente. Habitacion con los controles
minimos de temperatura, iluminacion, silencio y ventilacion. Originaria y residente de

Puebla, catolica, habita en casa rentada construida de materiales perdurables, cuenta con
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los servicios basicos de urbanizacion, con tres recamaras, habitada por 5 personas, la
paciente comparte habitacion con prima de 7 afios de edad, convivencia con animales
domeésticos un gato, habitos higiénicos con bafio cada tercer dia, cambio de ropa diario,
lavado y cepillado una vez al dia, realiza tres comidas adecuados en cantidad y calidad
aparentemente: pollo 2/7, carne 2/7,pescado 0/7, verdura 7/7, frutas 7/7, cereales 7/7,
estudiante de primaria de segundo afio de primaria con buen desempefio escolar,
esquema de vacunacién incompleto, falta la dosis de DPT de los 4 afios, con

antecedentes de aplicacion de la vacuna de la influenza el 13/03/2019.

2.2.2 Antecedentes Heredofamiliares:

Madre: edad 24 afos, estado civil: unién libre, escolaridad: primaria, ama de casa,
estado actual de salud: sano aparentemente, hemotipo: desconoce, toxicomanias:

negadas.

Padre: edad 26 anos, escolaridad secundaria, fuera del nacleo familiar con

antecedentes de drogadiccion y tabaquismo desconoce resto de antecedentes.

Tia materna: 26 afios, ama de casa, sin escolaridad, niega toxicomanias,

aparentemente sana.

Abuelo paterno: finado por complicaciones de DM 2.

Abuela materna: finada por cancer cervicouterino.

2.2.3Antecedentes Perinatales:

Producto de la gesta uno, madre de 17 afios edad, con control regular desde el primer

trimestre, con un total de siete consultas, ingesta de multivitaminicos y acido folico, tres
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ultrasonidos reportados como normales. Se obtuvo via vaginal de término lloro y respiro
al nacer desconoce las semanas de gestacion, peso 2800 gramos, no recuerda talla,
Apgar ni Silverman Anderson, egreso el binomio a las 72 horas sin complicaciones

aparentemente.

2.2.4Antecedentes de Padecimientos Previos:

Enfermedades propias de la infancia, niega transfusiones, niega hospitalizaciones,

niega fracturas, niega traumatismos, alergias negadas.

2.2.5Datos Historicos:

Refiere familiar (madrina) que inicia padecimiento 27/03/2019 después de la
aplicacion de la vacuna de la influenza que se aplico el 13/03/19 presentando anorexia y
adinamia por lo que es llevada al centro de salud donde solo recibe manejo con

vitaminicos con lo que hubo una ligera mejoria.

El 18/04/19 comienza con debilidad en miembros inferiores que le imposibilita la
bipedestacion, presenta caida de su propia altura sin pérdida del estado de alerta, sin
presencia de vomito ni movimientos anormales mostrando una mejoria minima, el
mismo dia por la tarde se refiere parestesias en extremidades inferiores, seguido de
debilidad en las misma forma ascendente a tronco y extremidades superiores, por lo que
es llevada al médico particular y la refiere a un segundo nivel de atencién con
diagnostico de SGB, sin embargo al llegar a su casa la menor refirié sentirse mejor, por

lo que decidieron esperar.

El 18/04/19 presenta nuevamente debilidad muscular generalizada, motivo por el cual

acude durante la noche al hospital, con familiar estando consciente y orientada donde es
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valorada, se decide ingresar a urgencias observacion de pediatria con el diagnostico de
polineuropatia en estudio permanece sin apoyo de oxigeno durante 12 horas, sin
embargo, el dia 19/04/19 a las 8.00 am presenta datos de dificultad respiratoria: tiraje,
retraccion supraesternal, polipnea, cianosis, por lo que se decide fase 111 de ventilacion
en modalidad de Ventilacion Asistida-Controlada(ACV), posterior a la intubacion se le
inicié analgesia con buprenorfina, sedacion por razon necesaria, pupilas isocoricas de
2mm con respuesta al estimulo luminoso, movimientos oculares espontaneos. El dia
20/04/19 a las 21:00 horas presenta datos de anisocoria hasta 21/04/19 a las 7:00. Al
inicio estuvo si apoyo aminérgico sin embargo el 22/04/10 se le inicia norepinefrina por
presentar hipotension que remite a la administracion de cristaloides y la cual se suspende
25/04/19 por presentar frecuencias cardiacas con tendencia a la taquicardia. Permanecio
en ayuno durante tres dias, el dia 22/04/2019 se inicia alimentacion enteral por sonda
nasogastrica, previa administracion de procinético, con aporte de 1800 kilocalorias/dia,
dividida en 4 tomas de 400cc cada una en horarios de 8, 13,18 y 23 para pasar en 120
minutos, en posicion semi-fowler estricto, abdomen blando depresible, peristalsis
disminuida, presenta evacuaciones diarreicas posterior a la administracion de la
alimentacion enteral. Se le realiz6 21/0419 una TAC (tomografia axial computarizada
simple de craneo) por presentar anisocoria, sin evidencia de lesiones, puncién lumbar:
citologico y citoquimico de liquido cefalorraquideo (LCR): proteinas 38, glucosa 57. Asi
como se le solicité una electromiografia por neurologia pediatrica para complementar
protocolo de estudio. Con antecedentes de neumotorax derecho y atelectasia total
izquierda remitidos. Paciente que no presenta automatismo respiratorio por lo que se
valora despues de 22 dias de mantenerse con ventilacion mecanica se le realiza

traqueotomia y gastrostomia (13/05/2019).
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2.2.6 Datos Actuales:

Signos vitales: Frecuencia cardiaca 156 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 36
por minuto, temperatura axilar 37.5° grados, tension arterial 126/65 mmHg, saturacion
de oxigeno por pulsiometria 92%, peso 20 kilogramos, talla 1:29, indice de masa

corporal (IMC) 12 normal para su peso y talla.

14/05/19 Paciente femenina preescolar de 7 afios de edad actualmente postrada en
cama, intubada, cardiomonitoriza en fase Il de ventilacion SIMV (modo ventilacién
mandatoria intermitente sincronizada) sin sedacion solo con analgesia a base de
paracetamol y buprenorfina, glasgow de 7 (Apertura ocular 4, respuesta verbal 1,
respuesta motriz 2), sin presencia de movimientos anormales o crisis convulsivas al
momento, aspecto motor fuerza 0/5 (segun escala de discapacidad Hughes),extremidades
superiores e inferiores con lesiones en zonas de presion, hipotdnicas con pérdida de la
fuerza muscular, reflejos osteotendinosos abolidos, presencia de movimientos
voluntarios de boca y oculares, catéter central doble lumen funcional sin datos de
infeccion en area de insercidn, pasando solucién para administracién de medicamentos ,
con ligera palidez de tegumentos, mucosas hidratadas, frecuencia cardiaca (156) por
arriba de percentiles asociadas a pico febril, pulsos periféricos sincronizados, llenado
capilar de 2 segundos, se observa con canula de traqueotomia (Shiley) funcional a la
exploracidén se escucha con campos pulmonares ventilados, simétricos, con presencia de
estertores bilaterales, abundantes secreciones, sonda de gastrostomia sin datos de
infeccion o sangrado local, la cual se encuentra a derivacion sin presencia de salida de
liquido hasta el momento, abdomen distendido, timpanico, con dolor a la palpacién,

peristalsis disminuida, sonda vesical drenando orina color &mbar y pafial desechable ya
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que no controla esfinteres, sin evacuaciones ni canalizacion de gases presentes hasta el
momento. Continua con tratamiento farmacoldgico: buprenorfina 66 mcg (microgramos)
cada ocho horas, paracetamol 330 mg (miligramos) cada ocho horas, metilprednisolona

15mg cada ocho horas y metoclopramida 4.5mg cada ocho horas.

2.2.7 Estudios de Laboratorio:

13/05/2019 Hb: 12.9¢/dl, Hto: 36.9%, plaquetas: 388000u/l, leucocitos: 11.86nmil u/l,
TP: 15.4 seg, TPT: 28.1 seg, INR: 1.09, glucosa: 120mg/DI, UREA: 32.1, BUN: 15,

Creatinina: 0.20, Na: 135, K: 4.3, Ca: 9.9, ClI: 99.

GASA: PH: 7.41, Pco2:52, po2: 121, Na: 143, K: 2.9, Ca: 1.23, Lac: 1.1, HCO3: 33,

BE: 7, THbc: 12.6

2.2.8 Valoracion Fisica (Cefalocaudal)

Piel: tegumentos con datos de palidez, semihidratada y equimosis en sitios de

puncién.

Cabeza: normocefalica, con adecuada implantacion de cabello largo deshidratado y

pabellones auriculares bien implantados sin presencia de cerumen.

Cuello: cuello cilindrico pulsos carotideos presentes, no se palpan adenopatias,
presencia de traqueotomia se observa ligeramente con enrojecimiento y abundantes

secreciones.

Ojos: se observan simétricos, pupilas isocoricas y normoreflectivas.
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Boca y faringe: mucosa oral hidratada, con halitosis, presencia de caries en piezas

dentarias, faringe enrojecida con presencia de secreciones.

Aparato respiratorio/exploracion de térax: con presencia de tragueotomia, campos

pulmonares bien ventilados, presencia de estertores bilaterales, toérax en forma cilindrica.

Aparato cardiovascular: precordial normo dinamico, ruidos cardiacos con

tendencia a la taquicardia y tension arterial dentro de rangos normales.

Abdomen: abdomen distendido, ruidos aéreos presentes, doloroso a la palpacion,
presencia de sonda de gastrostomia la cual se encuentra a derivacion sin presencia de

salida de liquido.

Extremidades: extremidades simétricas e hipotrofias y sin sensibilidad,
cuadripléjica, llenado capilar de 2 segundos, y presencia de Ulceras por presion en

miembros superiores codos, asi como lesiones en miembros inferiores talones (grado I1).

Genitales: se encuentra con sonda vesical a derivacion funcional, y con pafal

desechable, genitales adecuados para su edad.

Columna vertebral: se observa con presencia de ulcera a nivel de la regién sacra

(grado 11).
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2.3 Valoracion por Patrones Funcionales.

2.3.1 Patron 1 Percepcion de la Salud-Control de la Salud

Refiere cuidadora que la salud de la nifia habia sido buena hasta el dia de 19/04/19,
posteriormente que se le aplico la vacuna de la influenza, la nifia empez6 con falta de
apetito y energia. Menciona que ha sido una nifia sana, procuraba que tuviera una buena
alimentacion hacia tres comidas al dia adecuados aparentemente en calidad y cantidad
(pollo, carne, verduras, frutas, cereales). Cursaba el segundo afio de primaria, realiza
actividades deportivas solo en la clase de educacion fisica y solian llevarla al parque a
jugar. Su esquema de vacunacion se encuentra incompleto (falta DPT de los 4 afios). Se

le aplico la vacuna de la influenza 13/03/19.

En este momento se encuentra en el servicio de hospitalizacion de pediatria donde no
se cuenta con un area de atencion critica, en fase Il de ventilacion en modo SIMV,
catéter central doble lumen el cual se encuentra sin datos de infeccion en sitio de
insercion, canula de tragueotomia (Shilley) funcional a la exploracién con entrada de
aire adecuado en ambos campos pulmonares, simétricos, presencia de estertores
bilaterales, sonda de gastrostomia a derivacion por presentar distencién abdominal y
dolor a la palpacion, sonda vesical a derivacion funcional, extremidades hipotonicas con
pérdida de la fuerza muscular, reflejos osteotendinosos abolidos. Contintia con

tratamiento analgésico a base de paracetamol y buprenorfina.

2.3.2 Patrén 2 Nutricional-Metabdlico

Peso: 20, Talla: 1.29cm, IMC: 12 normal para su talla y peso.
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Cuidador menciona que el apetito de N.P.M siempre habia sido bueno (en el
desayuno: fruta picada y leche, en la comida: verduras, carne, pollo, frijoles, tortillas, asi
como un litro de agua simple o de fruta durante el dia, en la cena: pan y leche, refiere
que comia de todo, que no son de su agrado las verduras, pero las consume, dulces llega
a comerlos ocasionalmente, la denticion se observa con caries y mala higiene bucal. En
la estancia dentro del hospital estuvo en ayuno 3 dias posteriormente 22/04/2019 se
inicia alimentacién enteral previa administracion de procinético, actualmente con aporte
de 1800 kcal/dia, dividida en 4 tomas de 400cc cada una en horarios de 8,13, 18 y 23
para pasar en 120 minutos, en posicion semi-fowler estricto. Se encuentra hoy
14/05/2019 en ayuno por presentar distencion abdominal con dolor a la palpacion,
peristalsis disminuida, con sonda de gastrostomia a derivacion sin presentar salida de

liquido, sin datos de infeccion o sangrado local en sitio de insercion.

2.3.3 Patrén 3 Eliminacion

Cuidador menciona que no tenia problemas para controlar sus esfinteres, miccionaba
de 3 a 5 veces de color claro, evacuaba una vez al dia de color amarillo, duro y sin dolor.
Sabe utilizar el bafio desde pequefia. Hasta hora no controla esfinteres por lo que se
colocé sonda vesical desde un inicio del padecimiento la cual se encuentra drenando
orina de color, olor y cantidad normal, asi como utiliza pafial desechable, presento
evacuaciones diarreicas 22/04/2019 posteriormente que se le inicio la alimentacion
enteral. Actualmente 13/05/19 se encuentra en ayuno por presentar distencion
abdominal, dolor a la palpacidn, sin evacuaciones y canalizacion de gases presentes

hasta al momento.
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2.3.4 Patron 4 Actividad-Ejercicio

Realizaba actividades deportivas cuando tomaba clases de educacion fisica cerca de
30 minutos, solia llevarla al parque su cuidadora, no realizaba otro tipo de actividad.
Actualmente su estado de salud le impide realizar cualquier tipo de movimiento ya que
la enfermedad le ha ocasionado atrofia en extremidades superiores e inferiores asi como
falta de sensibilidad, sin embargo, recibe fisioterapia dos veces a la semana, asi como se

le capacita a los familiares para realizarle los ejercicios de 3 a 5 veces durante el dia.

2.3.5 Patron 5 Reposo-Suefio

Refiere cuidador que no tenia problemas para conciliar el suefio que dormia de 8 a 10
horas diarias, no acostumbra a tomar siestas durante el dia, tomaba un vaso de leche
antes de dormir, a veces se quedaba su madrina con ella hasta que se dormia.
Actualmente cursa con periodos de suefio intermitente de cinco a seis horas nocturnas,
siestas matutinas y vespertinas de aproximadamente una hora ya que no cuenta con un
ambiente adecuado para tener periodos de suefio fisioldgico ya que comparte el area con
4 pacientes mas, se despierta continuamente, asi como por las actividades que realizan
durante el dia y la noche por el personal de enfermeria como toma de signos vitales, el

Ilanto de otros nifios la inquieta y se observa cansada.

2.3.6 Patron 6 Cognoscitivo-Perceptual

Cuidador refiere que no tiene problemas de aprendizaje comprende facilmente, tenia
un buen aprovechamiento escolar, se encontraba cursando el segundo afio de primaria.

En este momento emite un lenguaje no audible por la afectacion a los masculos del
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habla, se da a entender con los 0jos parpadeando, una vez es un “SI” y parpadear dos

veces es un “NO”, es la forma que se ha encontrado para comunicarse.

2.3.7 Patron 7 Auto Percepcion

No se puede expresar con palabras ya que su condicion de salud no se lo permite, sin
embargo madrina refiere que es una nifia alegre y que le agrada interactuar con los

demas integrantes de la familia.

2.3.8 Patrén 8 Rol Relaciones

En casa convive con mama 48 afios, papa 52 afios, prima de 7 afios, tia materna 26
afios, tio de 28 afios de las cuales llevaba una buena relacion con su prima de 7 afios de
edad. Es una nifia que tiene un vinculo familiar de respeto con los demas integrantes de
la familia y el cuidador menciona que le asigna pequefias tareas como tender su cama,
levantar sus juguetes, asi como que realiza sus tareas escolares con su supervision, tiene
buena actitud con el personal de enfermeria sonrie ante bromas. En algunas ocasiones se

ve molesta cuando se realiza algin procedimiento de enfermeria.

2.3.9 Patron 9 Sexualidad-Reproduccion.

Genitales sin alteraciones, adecuados para su edad.

2.3.10 Patron 10 Afrontamiento y Tolerancia al Estreés

Cuidadora menciona que funge como tutor de la nifia desde los 9 meses de edad ya
que la madre bioldgica no pudo hacerse responsable de ella por lo que se la entreg6 a su
cuidado. Hace poco la mama se acercd y estuvo conviviendo con la menor, la cual

externaba que no le agradaba y que preferia quedarse en su casa, era una situacion que
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angustiaba a la paciente. En este momento a pesar de su edad comprende se encuentra
delicada y que su recuperacion sera larga, se observa tranquila en compafiia de las

personas que considera como su mama y papa.

2.3.11 Patron 11 Valores y Creencias

Refiere ser catolicos, cuentan con imagenes de Dios y la Virgen cerca de la cabecera
de la nifia. Durante su estancia hospitalaria los cuidadores oran y leen la biblia con fe y

esperanza por la recuperacion de la paciente.

2.4 Valoracion Continua

Dia 17 de Mayo de 2019 20:00 horas

Patrén 1 Percepcién de la Salud-Control de la Salud:

Continua alterado por la acumulacion de secreciones tanto en boca como en
traqueostomia por lo que se esta realizando la aspiracion de secreciones tres veces por
turno, procedimiento que le causa malestar y se observa con facies de dolor (6 dolor

fuerte) en escala de Escala visual analégica del dolor (EVA).

Patrén 2 Nutricion—Metabdlico:

Continua en ayuno por presentar distencién, dolor abdominal a la palpacion y

peristalsis disminuida por lo que se le suspendi6 la alimentacion por gastrostomia.

Patron 3 Eliminacion:

No controla esfinteres continta con sonda vesical sin datos de infeccion de vias

urinarias, sin presencia de evacuaciones, ni canalizacion de gases hasta el momento.
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Patrén 4 Actividad- Ejercicio:

Presencia de ulceras en codos, region sacra y talones por la falta de movilidad asi,
como atrofia en extremidades superiores e inferiores, con pérdida de la fuerza muscular,
reflejos osteotendinosos abolidos, (escala de Braden con riesgo de ulceras por presion

alto).

Patrén 5 Reposo-Suefio:

Los periodos de suefio muy cortos se observan inquieta, irritable la falta de un area
adecuada no permite que se lleve a cabo el suefio fisioldgico debido a las interrupciones
por parte del personal de enfermeria durante la realizacion de los procedimientos como
toma de signos vitales, asi como también el llanto de los pacientes que se encuentran en

el &rea de pediatria.

Patron 6 Cognoscitivo-Perceptual:

La comunicacién verbal continda siendo nula por parte de la paciente, sin embargo,
se le explica los procedimientos que se le van a realizar ya que comprende lo que sucede

a su alrededor.

Dia 22 de mayo de 2019 20:00 horas

Patron 1 Percepcion de la Salud-Control de la Salud:

Se encuentra con una disminucidn de secreciones ya que se realiza aspiracion de
secreciones de una manera mas frecuente, mejorando el patrén respiratorio y

manteniendo las vias aéreas permeables y se observa una mejoria en sus signos vitales.
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Patrén 2 Nutricion—Metabdlico:

Presenta disminucion de distencion abdominal, peristalsis disminuida, se le reinicio la
alimentacion por sonda de gastrostomia la cual se proporciona con un aporte de con
aporte de 1500 kcal/dia, dividida en 4 tomas de 200cc cada una en horarios de 8,13, 18 y

23 para pasar en 120 minutos, en posicion semi-fowler estricto.

Patrén 3 Eliminacion:

Presenta evacuaciones 1/2 escala de Bristol 7, posteriores a que se le inicio la
alimentacion por sonda de gastrostomia, por lo que se sugiere se pase la alimentacién en

el tiempo indicado.

Patron 4 Actividad-Ejercicio:

Continua con atrofia en extremidades y falta de sensibilidad, sin embargo, hay una
mejoria en la ulceras por presion en codos, regidn sacra y talones ya que inicia su
epitelizacion, realizando intervenciones como curacion de lesiones, colocacién de
colchén de agua, se realizan cambios posturales cada 2-3 horas, fisioterapia por parte de

rehabilitacién, asi como el apoyo de parte de los cuidadores para realizarle los ejercicios.

Patrén 5 Reposo-Suefio:

Se observa con facies de cansancio e irritabilidad. Se le trato de ayudar para q tuviera
un ambiente lo mas tranquilo en lo posible para que descansara y disminuir las

interrupciones.
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Patrén 6 Cognoscitivo-Perceptual:

Se observa tranquila en compafiia de familiares que considera como mama y papa, a

pesar de que su comunicacion es practicamente nula.

Dia 28 de mayo del 2019 20:00 horas.

Patron 1 Percepcion de la Salud-Control de la Salud:

Se encontrd una disminucion de secreciones ya que se realiza aspiracion de
secreciones de una manera mas frecuente por lo que se observa mas tranquila al

encontrarse con las vias aéreas despejadas.

Patrén 2 Nutricion — Metabdlico:

Se continda con la alimentacion por sonda de gastrostomia la cual ha tolerado
adecuadamente, peristalsis presente, con un aporte de 1600 kcal diarias divida en 4
tomas de 400cc cada una en horarios de 8, 13,18 y 23 en 120 minutos, en posicién

semifowler.

Patrén 3 Eliminacion:

Ha mejorado la consistencia de las evacuaciones las cuales de ser liquidas pasaron a
ser semiliquidas (escala de Bristol 7/6) posteriores a la administracién de la alimentacion

por sonda de gastrostomia.

Patron 4 Actividad- Ejercicio:

Continda con ejercicios para disminuir la atrofia de los musculos dos veces por

semana por parte de fisioterapia, asi como se capacita al cuidador para realizar forma
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diaria los ejercicios de 3 a 5 veces al dia. La ulceras por presion en codos, region sacra 'y
talones han mejorado se observan cicatrizadas y se continua con su colchon de agua, asi

como cambios posturales cada 2-3 horas.

Patron 5 Reposo-Suefio:

Se ha logrado que duerma por periodos mas largos durante la noche procurando
mantener las luces tenues durante la noche evitar y evitar las interrupciones constantes

por parte del personal de enfermeria.

Patron 6 Cognoscitivo-Perceptual:

No hay una mejoria en el patron de la comunicacion.

2.5 Diagndsticos de Enfermeria

Dominio 4: Actividad/reposo

Clase 04: Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Diagndstico de Enfermeria 1:00032 Patrdn respiratorio ineficaz R/C deterioro
neuromuscular y musculo esquelético E/P disminucion de la capacidad vital,
disminucion de la presion espiratoria e inspiratoria, disnea, alteracion de los

movimientos toracicos y patron respiratorio anormal (frecuencia, ritmo y profundidad).
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Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

Diagndstico de Enfermeria 2: 00132 Dolor agudo R/C procedimiento quirurgico (Po.
traqueotomia y gastrostomia) E/P expresion facial de dolor, cambios de parametros

fisiologicos (FC, FR, T/A)).

Dominio 11: Seguridad/proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Diagndstico de Enfermeria 3: 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C
deterioro neuromuscular, via aérea artificial, retencion de las secreciones E/P alteracion

en el patrén respiratorio (FR), sonidos adventicios, excesiva cantidad de esputo.

Dominio 3: Eliminacion e intercambio

Clase 2: Funcion gastrointestinal

Diagndstico de Enfermeria 4: 00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional R/C
alimentacion enteral, dolor abdominal e inmovilidad E/ P abdomen distendido, cambios
en los ruidos intestinales (hipoactivos), aceleracion en el vaciado gastrico, ausencia de
ventosidades, diarrea y dolor abdominal.

Dominio 2: Nutricién

Clase 1: Ingestion

Diagndstico de Enfermeria 5:00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las

necesidades R/C incapacidad para digerir e ingerir los alimentos E/P debilidad de los
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musculos necesarios para la deglucion y masticacion, dolor abdominal, diarrea y pérdida

de peso.

Dominio 11: Seguridad/proteccién

Clase 2: Lesion fisica

Diagndstico de Enfermeria 6: 00046 Deterioro de la integridad cutanea R/C
inmovilizacion fisica, presion sobre las prominencias 0seas E/P alteracion en la

integridad cutanea.

Dominio 05: Percepcion/cognicién

Clase 05: Comunicacion

Diagnéstico de Enfermeria 7: 00051 Deterioro de la comunicacion verbal R/C
deterioro neuromuscular, traqueostomia E/P dificultad para hablar, dificultad para usar

las expresiones faciales y corporales.

Dominio 11: Seguridad/proteccién

Clase 1: Infeccion

Diagndstico de enfermeria 8: 00004 Riesgo de infeccion R/C alteracion en la
integridad cutanea, procedimientos invasivos (traqueotomia, gastrostomia, catéter

intravenoso).
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Dominio 11: Seguridad/proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Diagnéstico de Enfermeria 9: 00155 Riesgo de caida R/C enfermedad aguda,
deterioro de la movilidad, del equilibrio y disminucion de la fuerza en las extremidades

inferiores.

Dominio 4: Actividad/reposo

Clase 5: Autocuidado

Diagnéstico de Enfermeria 10: 00102 Déficit de autocuidado: alimentacion, bafio,
uso sanitario y vestido R/C deterioro neuromuscular M/P incapacidad para moverse,

cuadriplejia.



Nombre de la persona:

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

N.P:M.

Edad:

Servicio/ Contexto:

Escolares

Diagnostico Médico:

7afios

Sindrome de Guillain-Barré

Fecha de Ingreso:

18/04/2019

Dominio 4: Actividad reposo
Clase 4: Respuestas
cardiovasculares/pulmonares

Resultados Esperados (NOC)

Dominio Il: Salud fisiologica
Clase E: Cardiopulmonar

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntua- | Puntuacion
(NANDA) cion Diana
Basal
00032 Patrén Respiratorio 0415 Mejorar |e Frecuencia 1. Desviacion | Desviacion | Mantener
ineficaz R/C deterioro el estado respiratoria (2) grave sustancial a:2
neuromuscular y musculo respiratorio e Ritmo respiratorio 2. Desviacion 2
esquelético E/P disminucion de (2) sustancial
la capacidad vital, disminucion e Profundidad de la 3. Desviacion Aumentar
de la presion espiratoria e inspiracion (2) moderada a:4
inspiratoria, disnea, alteracion e Ruidos 4. Desviacion
de los movimientos toracicos y respiratorios leve
patron respiratorio anormal auscultados (3 5. Sin
(frecuencia, ritmo y desviacion

profundidad)

Vias areas
permeables (2)
Capacidad vital (2)
Saturacion de
oxigeno (3)
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 3180 Manejo de las vias

aéreas artificiales

Intervenciones de Enfermeria N1C:3140 Manejo de la via

aérea

Campo 2: Fisiologico complejo
Clase K: Control respiratorio

Actividades:

Realizar lavado de manos.

Usar el equipo de proteccion personal, (guantes, gafas y
mascarilla que sea adecuado).

Proporcionar una humificacion 100% al gas, oxigeno o
aire inspirado.

Inflar el globo de tubo endotraqueal/canula de
tragueostomia mediante una técnica minimamente
oclusiva.

Mantener inflado el globo del tubo endotraqueal/canula
de traqueostomia a 10-15 mmHg durante la ventilacién
Realizar aspiracion de traqueostomia segun
corresponda.

Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte
superior del tubo antes de proceder a desinflar el
dispositivo.

Auscultar la presencia de sonidos pulmonares
bilaterales después de la insercion y de cambiar la
sujecion del tubo endotraqueal de traqueostomia.
Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en
las vias aéreas de gran calibre.

Comprobar el color, cantidad y consistencia de las
secreciones.

Realizar cuidados orales (lavado de dientes, gasas
humedas, humectante bucal y labias) segun
corresponda

Campo 2: Fisiologico complejo
Clase K: Control respiratorio

Actividades:

Identificar al paciente que requiera de manera
real/potencial la intubacién de las vias areas.

Eliminar las secreciones mediante succion.

Auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas
de disminucion o ausencia de ventilacion y la presencia
de sonidos adventicios.

Realizar la aspiracion de tragueostomia segln
corresponda.

Administrara broncodilatadores, segun corresponda.
Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segun
corresponda.
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 3320 Oxigenoterapia

Intervenciones de Enfermeria NIC: 3350 Monitorizacion

respiratoria

Campo 2: Fisiologico complejo
Clase K: Control respiratorio

Actividades:

Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales
segun corresponda.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsiometria,
gasometria arterial), segin corresponda.

Observar si hay signos de hipoventilacion inducida por
el oxigeno.

Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno,
atelectasia por absorcion.

Campo 2: Fisiologico complejo
Clase K: control respiratorio

Actividades:

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad, y esfuerzo de
las respiraciones.

Evaluar el movimiento toracico observando la simetria,
utilizacion de los masculos accesorios y retraccion de los
musculos intercostales y supraclaviculares.

Observar si se producen respiraciones, como estridor o
ronquidos.

Monitorizar los niveles de saturacién de oxigeno.
Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos.
Auscultar los sonidos respiratorios, observando las ares
de disminucién/ausencia de ventilacién y presencia de
sonidos adventicios.

Determinar la necesidad de aspiracion auscultando para
ver si hay crepitacion o roncus en las vias areas
principales.

Auscultar los sonidos pulmonares después de los
tratamientos para apreciar los resultados.

Monitorizar las lecturas del ventilador mecanico,
anotando los aumentos de presiones inspiratorias y las
disminuciones de volumen corriente.

Nombre del Estudiante:

L.E. Adriana Ordofiez Pérez




2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00032 Patrdn respiratorio ineficaz R/C deterioro
neuromuscular y musculo esquelético E/P disminucion de la
capacidad vital, disminucion de la presion espiratoria e
inspiratoria, disnea, alteracion de los movimientos toracicos y
patron respiratorio anormal (frecuencia, ritmo y profundidad).

Nombre: N.P.M.

Edad: 7 afos Servicio: Pediatria Escolares
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Fecha: 14/05/19-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacion del cuidado

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales
Actividades:

e Realizar lavado de manos

e Usar el equipo de proteccion personal, (guantes, gafas y
mascarilla que sea adecuado)

e Seaspird la oro faringe y traqueostomia

e Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en
las vias aéreas

e Comprobar el color, cantidad y consistencia de las
secreciones

e Realizar cuidados orales (lavado de dientes, gasas

humedas, humectante bucal y labias) segln corresponda.

e Se monitorizaron los niveles de saturacion de oxigeno

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Mejorar el estado respiratorio
Puntuacién basal: Desviacion sustancial 2
Puntuacion pos intervencién: Desviacion leve
Puntuacién cambio:+2

Indicadores basales y pos intervencion:

Frecuencia respiratoria (2 a 4)

Ritmo respiratorio (2 a 4)

Profundidad de la inspiracion (2 a 4)
Ruidos respiratorios auscultados (3 a 3)
Vias areas permeables (2 a 4)
Capacidad vital (2 a 4)

Saturacion de oxigeno (3 a 5)

Evaluacion cualitativa:

Con las intervenciones realizadas se logré asegurar la
permeabilidad de las vias aéreas, asi como la mejora de los
signos vitales.




Nombre de la persona:

Servicio/ Contexto:

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

N.P:M.

Edad: 7afios

Escolares

Diagnostico Médico:

Fecha de Ingreso:
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18/04/2019

Sindrome de Guillain-Barré

Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort fisico

Resultados Esperados (NOC)

Dominio V: Salud percibida

Clase V: Sintomatologia

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuaciéon | Puntuacion Diana
Enfermeria (NANDA) Basal
00132 Dolor agudo R/C | | 2102 Manejo  |e Dolor referido (3) 1. Grave Moderado | Mantener a:3
procedimiento del e Expresiones 2. Sustancial 3
quirargico(Post operado Nivel de dolor faciales de dolor 3. Moderado
de traqueostomia 'y (3) 4. Leve Aumentar a:4
gastrostomia) E/P e Inquietud (3) 5. Ninguno
expresion  facial de o Irritabilidad (4)
dolor, cambios de

parametros fisiologicos
(FC, FR, T/A)
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 1400 Manejo de dolor

Intervencion de Enfermeria NIC: 2210 Administracion de
analgésicos

Campo 1: Fisiolégico basico
Clase E: Fomento de la comodidad fisica

Actividades

Observar signos no verbales de molestias,
especialmente en pacientes que no pueden comunicarse
eficazmente.

Asegurarse que el paciente reciba los cuidados
analgeésicos correspondientes.

Utilizar medidas de control del dolor antes de que este
sea muy intenso.

Fomentar periodos de suefio/descanso adecuados que
finalmente el alivio del dolor.

Se le administre sus analgésicos a la hora adecuada para
evitar picos de dolor intensos.

Utilizar un enfoque multidisciplinario para el manejo
del dolor cuando corresponda.

Campo 2: Fisiolégico complejo
Clase H: Control de farmacos

Actividades:

Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y
gravedad del dolor antes de medicar al paciente.
Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
Determinar el analgésico preferido, via de
administracion y posologia para conseguir un efecto
del analgésico optimo

Elegir la via intravenosa (1V) frecuentes de medicacion
contra el dolor.

Administrar analgésicos y/o farmacos complementarios
cuando sea necesario potencializar la analgesia
Documentar la respuesta al analgésico y cualquier
efecto adverso

Nombre del Estudiante:

L.E. Adriana Ordofiez Pérez




2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00132 Dolor agudo R/C procedimiento quirurgico (P.O. de
traqueostomia y gastrostomia) E/P expresion facial del dolor,
cambio de parametros fisiologicos (FC,FR,T/A)
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Nombre: N.P.M.
Edad: 7 afos Servicio: Pediatria escolares
Fecha: 14/05/19-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

1400 Manejo de dolor

Intervenciones:

e Se le administro sus analgésicos a la hora adecuada para
evitar picos de dolor intensos.

e Seeligi6 lavia IV, para la administracion de medicacion

contra el dolor.
e Fomentar periodos de suefio/descanso adecuados que
favorezcan el alivio del dolor.

Evaluacién cuantitativa:

Resultado esperado: Nivel del dolor
Puntuacion basal: Moderado 3
Puntuacién pos intervencion: Leve 4
Puntuacion cambio:+1

Indicadores basales y pos intervencion:

Dolor referido (3a 4)

Expresiones faciales de dolor (3 a 4)
Inquietud (3 a 3)

Irritabilidad (4 a 4)

Evaluacién cualitativa

Con la aplicacion de los analgésicos adecuados se logré
controlar el nivel de dolor, relacionado con los procedimientos
quirurgicos realizados.




2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria
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Nombre de la persona: N.P:M. Edad: 7afos Fecha de Ingreso:  18/04/2019
Servicio/ Contexto: Escolares Diagndstico Médico: Sindrome de Guillain-Barré
Dominio 11: Resultados Esperados (NOC)

Seguridad/Proteccion
Clase2: Lesion fisica

Dominio Il: Salud fisiologica
Clase E: Cardiopulmonar

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion | Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana

00031 Limpieza ineficaz de las 0410 Mejorar el Frecuencia 1. Desviacion | Desviacion | Mantener a:
vias areas R/C deterioro estado respiratoria (2) grave Sustancial | 2
neuromuscular, via area respiratorio: Ritmo 2. Desviacion 2
artificial, retencion de las permeabilidad respiratorio (3) sustancial Aumentar a:
secreciones E/P alteracion en el de las vias Profundidad de 3. Desviacion 3
patron respiratorio (FR), sonidos respiratorias la inspiracion moderada
adventicios, excesiva cantidad (3) 4. Desviacion
de esputo. Capacidad de Ie_ve

eliminar 5 Sin

secreciones (2) desviacion

Ruidos

respiratorios

patoldgicos (3)

Acumulacion de

esputos (2)
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 3160 Aspiracion de las
vias aéreas

Intervenciones de Enfermeria NIC: 3160 Aspiracion de la via
aérea

Campo 2: Fisiologico Complejo
Clase K: Control Respiratorio

Actividades:

e Realizar lavado de manos.

e Utilizar precauciones universales.

e Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o
traqueal.

e Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la
aspiracion.

e Informar al paciente y a la familia sobre la aspiracion.

e Proporcionar sedacion segun corresponda.

e Hiperoxigenar con O2 al 100% durante al menos treinta
segundos mediante la utilizacion del ventilador o bolsa
de reanimacion manual antes y después de cada pasada.

e Utilizar aspiracion de sistema cerrado segun este
indicado.

e Utilizar equipo desechable estéril para cada
procedimiento de aspiracion traqueal.

e Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad
de, canula de traqueostomia o via area del paciente.

Campo 2: Fisioldgico Complejo
Clase K: Control Respiratorio

Actividades:

e Dejar conectado al paciente al ventilador durante la
aspiracion, si se utiliza un sistema cerrado o un adaptador
de dispositivo de insuflar oxigeno.

e Utilizar la minima cantidad de aspiracién, cuando se utilice
un aspirador de pared, para extraer de aspiracion las
secreciones (80-120 mmHg para los adultos).

e Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente (niveles
de Sa02 y Sv0O2), estado neuroldgico (p. €j. nivel de
conciencia, PIC, presion de perfusion cerebral (PPC) y
estado hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco)
inmediatamente antes, durante y después de la succion.

e Aspirar la orofaringe después de terminar la succion
traqueal.

e Limpiar la zona alrededor de la estoma traqueal después de
terminar la aspiracion tragqueal, segin corresponda.

e Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de
las secreciones.




Intervenciones de Enfermeria NIC: 3230 Fisioterapia Intervenciones de Enfermeria NI1C:3140 Manejo de la via

toracica aérea
Campo 1: Fisiolégico complejo Campo 2: Fisiolégico complejo
Clase K: Control respiratorio Clase K: Control respiratorio
Actividades: Actividades:

Eliminar las secreciones mediante succion.
Auscultar los sonidos respiratorios.
Realizar la aspiracion endotraqueal.

e Determinar la presencia de contraindicaciones
para el uso de fisioterapia toracica.

e Realizar la fisioterapia toracica al menos 2 horas
después de comer. Administrara broncodilatadores, segln corresponda.

 Monitorizar el estado cardiaco y respiratorio. Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segiin

e Monitorizar la cantidad y las caracteristicas de corresponda.
las secreciones.

e Determinar el segmento o los segmentos
pulmonares que contienen secreciones excesivas.

e Golpear el térax de forma ritmica y en sucesion
rapida utilizando las manos ahuecadas sobre las
zonas que se va a drenar durante 3 0 5 minutos.

e Aplicar sistemas neumaticos, acusticos o
eléctricos de percusion toracica.

e Aspirar las secreciones aspiradas.

Nombre del Estudiante: L.E. Adriana Ordofiez Pérez




2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00031 Limpieza ineficaz de las vias &reas R/C deterioro
neuromuscular, via area artificial, retencion de las secreciones
E/P alteracion en el patron respiratorio (FR), sonidos
adventicios, excesiva cantidad de esputo y ausencia de tos
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Nombre: N.P.M.
Edad: 7 afios Servicio: pediatria escolares
Fecha: 14/05/19-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

3160 Aspiracion de las vias aéreas
Intervenciones:

e Se auscultar los sonidos respiratorios para verificar la
presencia de secreciones.

Se realizé la aspiracion endotraqueal.

Eliminar las secreciones mediante succion.
Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno.
Monitorizar las lecturas del ventilador mecanico.

3230 Fisioterapia torécica

e Serealizo la fisioterapia toracica al menos 2 horas
después de comer.

e Se ausculto los segmentos pulmonares que contienen
secreciones excesivas.

e Se golped el térax de forma ritmica y en sucesion rapida
utilizando las manos ahuecadas sobre las zonas que se va
a drenar durante 3 0 5 minutos.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado Esperado: Mejorar el estado respiratorio
Puntuacion Basal: Desviacion sustancial 2
Puntuacion pos intervencion: Desviacién moderada 3
Puntuacion cambio: + 1

Indicadores basales y pos intervencion

Frecuencia respiratoria (2 a 3)

Ritmo respiratorio (3 a 4)

Profundidad de la inspiracion (3 a 3)
Capacidad de eliminar secreciones (2 a 2)
Ruidos respiratorios patologicos (3 a 3)
Acumulacion de esputos (2 a 2)

Evaluacion cualitativa

Con las intervenciones realizadas se logro disminuir estertores
respiratorios para mantener las vias areas permeables, mejora el
patrén respiratorio y los niveles de saturacion de oxigeno.




2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria
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Nombre de la persona: N.P:M. Edad: 7afos Fecha de Ingreso:  18/04/2019

Servicio/ Contexto: Escolares Diagndstico Médico: Sindrome de Guillain-Barré

Dominio 3: Eliminacion e Resultados Esperados (NOC)

intercambio Dominio Il: Salud fisioldgica

Clase2: Funcion Clase K: Digestion y nutricion

gastrointestinal

Diagndstico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Medicion Puntuacioé | Puntuacion
(NANDA) n Basal Diana

00196 Motilidad 0501 e Patron de 1. Gravemente Sustancial | Mantener a:

gastrointestinal disfuncional Mejorar la eliminacion (1) comprometido -mente 2

R/C alimentacion enteral, eliminacion e Control de 2. Sustancialmente | comprome

dolor abdominal e gastrointesti movimientos comprometido tido Aumentar

inmovilidad E/P abdomen nal intestinales (2) 3. Moderadamente 2 a:3

distendido, cambios en los e Estrefiimiento (2) comprometido

ruidos intestinales e Ruidos 4. Levemente

(hipoactivos), aceleracion en abdominales (2) comprometido

el vaciado gastrico, ausencia
de ventosidades y diarrea.

5. No comprometido
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 04030 Control
intestinal

Intervenciones de Enfermeria NIC:0200 fomento del
ejercicio

Campo 1: Fisioldgico basico
Clase B: Control de la eliminacion

Actividades:

Campo 1: Fisioldgico basico
Clase A: Control de actividad y ejercicio

Actividades:

Anotar la fecha de la ultima defecacion.

Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia,
consistencia, forma. Volumen y color, segun
corresponda.

Monitorizar los sonidos intestinales.

Informar acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o
sonidos intestinales agudos.

Informar si hay disminucion de los sonidos intestinales.
Proporcionar alimentos de alto contenido en fibras.
Administrar liquidos calientes después de cada comida,
si esta indicado.

Evaluar el perfil de la medicacion para determinar
efectos secundarios gastrointestinales.

e Realizar ejercicios con la persona, segun corresponda.

¢ Incluir a la familia y al cuidador en la planificacion de
ejercicios.

e Instruir al individuo acerca del tipo de ejercicio
adecuado para su nivel de salud en colaboracién con el
equipo multidisciplinario.

Nombre del Estudiante:

L.E. Adriana Ordofiez Pérez




2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional R/C
alimentacion enteral, dolor abdominal e inmovilidad E/P
abdomen distendido, cambios en los ruidos intestinales
(hipoactivos), aceleracion en el vaciado gastrico, ausencia de
ventosidades y diarrea.
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Nombre: N:P:M
Edad: 7 afos Servicio: Pediatria escolares
Fecha: 14/05/19-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

04030 Control intestinal
Actividades:

e Seanotd la fecha de la ltima defecacion.

e Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia,
consistencia, forma. Volumen y color, segun
corresponda.

e Monitorizar los sonidos intestinales.

e Evaluar el perfil de la medicacion para determinar
efectos secundarios gastrointestinales.

0200 fomento del ejercicio

e Realizar ejercicios con el paciente pasivos.
e Incluir al cuidador en la planificacion de ejercicios.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Eliminacion gastrointestinal

Puntuacion basal: sustancialmente comprometido 2
Puntuacion pos intervencién: Moderadamente comprometido
3

Puntuacion cambio:+1

Indicadores basales y pos intervencion:

Patron de eliminacion (1 a 2)

Control de movimientos intestinales(2 a 3)
Estrefiimiento(2 a 3)

Ruidos abdominales (2 a3)

Evaluacion cualitativa:

Con la realizacion de las intervenciones se logré mejorar la
motilidad gastrointestinal, disminuyendo la distencion y dolor
abdominal.




Nombre de la persona:

Servicio/ Contexto:

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

N.P:M.

Edad: 7afios Fecha de Ingreso:  18/04/2019

Escolares

Diagnostico Médico:

Sindrome de Guillain-Barré

Dominio 2: Nutricion
Clase 1: Ingestion

Resultados Esperados (NOC)

Dominio Il: Salud fisiologica
Clase K: Digestion y nutricion

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuacion | Puntuacion
(NANDA) Basal Diana

00002Desequilibrio 1004 e Ingesta de 1. Desviacion Mantener a: 2

nutricional: ingesta inferiora | | Mejorar el nutrientes (2) grave Desviacion

las necesidades R/C Estado e Ingestade 2. Desviacion sustancial Aumentar a:

incapacidad para digerir e Nutricional alimentos (2) sustancial 2 4

ingerir los alimentos e Ingesta de liquidos 3. Desviacion

E/P  debilidad de los (2) moderada

musculos necesarios para la e Nutrientes (3) 4. Desviacion

deglucion, masticacion, o Relacion pesoftalla leve

dolor abdominal, diarrea y (4) 5. Sin

pérdida de peso. desviacion

45
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 1100 Manejo de la
nutricion

Intervencion de Enfermeria NIC: 1240 Ayuda para ganar

peso

Campol: Fisiologico Bésico
Clase D: Apoyo Nutricional

Actividades:

e Determinar el estado de nutricion del paciente y su
capacidad para satisfacer sus necesidades nutricionales.

e Determinar el nimero de calorias y el tipo de nutrientes
para satisfacer sus necesidades nutricionales.

e Ajustar la dieta segn sea necesario (es decir
proporcionar alimentos con alto contenido proteico,
aumentar o reducir las calorias, aumentar o disminuir
las vitaminas, minerales o suplementos).

e Realizar o ayudar a los pacientes con los cuidados
orales antes de comer.

e Asegurarse de que la dieta incluya alimentos ricos en
fibra para evitar el estrefiimiento.

e Monitorizar las calorias y la ingesta diaria.

e Monitorizar la tendencia de pérdida y aumento de peso.

Campo 1: Fisioldgico Béasico
Clase D:Apoyo Nutricional

Actividades:

Pesar al paciente a intervalos determinados.

Analizar las posibles causas del bajo peso corporal.
Controlar el consumo diario de calorias.

Fomentar el aumento de ingesta de calorias.
Proporcionar alimentos adecuados al paciente: formulas
mezcladas o comerciales por medio de sonda
nasogastrica o de gastrostomia.

Proporcionar suplementos dietéticos, seglin corresponda.
Registrar la ganancia de pesé en una grafica.




Intervenciones de Enfermeria NIC: 1160 Monitorizacion nutricional

Campo 1: Fisiolégico basico
Clase D: Apoyo nutricional

Actividades:

Pesar al paciente.

Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Identificar los cambios recientes del peso corporal.

Observar la presencia de nauseas y vomito.

Observar las anomalias de la defecacion (p. ej. Diarrea, defecacion irregular o dolorosa).

Monitorizar la ingesta calorica y dietética.

Determinar las recomendaciones energéticas basada en factores del paciente (p. ej., edad, peso, talla, sexo y nivel de
actividad fisica).

Nombre del Estudiante: L.E. Adriana Ordofiez Pérez
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2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades R/C incapacidad para digerir e ingerir los
alimentos E/P debilidad de los misculos necesarios para
deglucion y masticacion, dolor abdominal y pérdida de peso.

Nombre: N.P.M.
Edad: 7 afios Servicio: pediatria escolares
Fecha: 14/05/2019-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas*

Evaluacion del cuidado

1240 Ayuda para ganar peso

Actividades:

e Pesar al paciente

e Observar la presencia de nauseas y vomito.

e Proporcionar alimentos adecuados al paciente: formulas
mezcladas o comerciales por medio de gastrostomia.

e Registrar la ganancia de peso6 en una grafica.

e Calcular las calorias adecuadas para su edad y peso.

Evaluacién cuantitativa:

Resultado Esperado: Mejorar el estado nutricional
Puntuacion Basal: Desviacion sustancial 2
Puntuacién pos intervencién: Desviacion leve 4
Puntuacion cambio: +2

Indicadores basales y pos intervencion

Ingesta de nutrientes (2 a 4)
Ingesta de alimentos (2 a 4)
Ingesta de liquidos (2 a 2)
Nutrientes (3 a 5)

Relacion peso/talla (4 a 4)

Evaluacion cualitativa

Se logro tener un mejor del control sobre sus estado nutricional
del paciente en base a su peso y talla




Nombre de la persona:

N.P:M.

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

Edad: 7afios Fecha de Ingreso:
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18/04/2019

Servicio/ Contexto:

Escolares

Diagnostico Médico: Sindrome de Guillain-Barré

Dominio:11
Seguridad/Proteccién
Clase 2: Lesion fisca

Resultados Esperados (NOC)

Dominiol: Salud funcional
Clase: C: Movilidad

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion | Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana
Deterioro de la integridad 1101 e Temperatura de la 1. Gravemente | sustancial- Mantener
cutanea R/C Inmovilizacion Mejorar la piel (4) comprometi | mente a: 2
fisicay presion sobre las Integridad e Sensibilidad (2) do comprometido
prominencias 6seas tisular: piel y e Hidratacion (4) 2. Sustancialm 2 Aumentar
E/P Alteracion en la integridad | | membranas e Transpiracion (2) ente a:3
cutanea mucosas e Perfusion tisular comprometi
©) o
o Integridad de la 3. Moderadam
piel (2) ente
comprometi
do
4. Levemente
comprometi
do
5. No
comprometi
do
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Intervenciones de enfermeria N1C:3660Cuidados de las
heridas

Intervenciones de Enfermeria NIC: 3520Cuidados de
ulceras por presion

Campo 2 : Fisioldgico complejo
Clase I: Control de la piel/heridas

Campo 2: Fisiologico complejo
Clase I: Control de la piel/heridas

Actividades Actividades

e Describir las caracteristicas de la ulceras a intervalos
regulares, incluyendo tamario (longitud, anchuray
profundidad), estadio (I-1V), posicion, exudacion,
granulacion o tejido necrdtico y epitelizacion.

e Controlar el calor, la temperatura, el calor edema, la
humedad y el aspecto de la piel circundante.

e Mantener la ulcera humedecida para favorecer la
curacion.

e Aplicar calor humedo a la ulcera para mejorar la
perfusion sanguinea y el de oxigeno a la zona.

e Limpiar la piel alrededor de la ulcera con jabon suave y
agua.

e Debridar la ulcera, si es necesario.

e Anotar las caracteristicas del drenaje.

e Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la
herida.

e Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la
presion prolongada.

e Utilizar camas y colchones especiales.

Monitorizar las caracteristicas de las heridas,
incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.

Medir el lecho de la herida.

Administrar cuidados de las ulceras cutaneas.

Aplicar una crema adecuada en la piel/lesion.

Aplicar un vendaje apropiado al tipo de la herida.
Documentar la localizacién, el tamafio y el aspecto de la
herida.
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 0840 Cambio de

posicion

Intervenciones de enfermeria NIC: 3500 Manejo de

presiones

Campo 1: Fisiologico basico
Clase C: Control de la inmovilidad

Actividades

Colocar sobre un colchdn/cama terapéuticos adecuados.

Proporcionar un colchén firme.

Explicar al paciente que se la cambiar de posicion.
Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un
cambio de posicion.

Colocar en pocion de alineacion corporal correcta.
Poner apoyos en las zonas lesionadas (almohadas).
Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas.

Campo 2:Fisioldgico complejo
Clase I: Control de la piel/heridas

Actividades

Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

Colocar al paciente sobre un colchdn/cama terapéutica.
Abstenerse de aplicar presion a la parte corporal
afectada.

Elevar la extremidad afectada.

Girar al paciente inmovilizado por el menos cada 2
horas.

Utilizar los dispositivos adecuados para mantener 1os
talones y prominencias 6seas sin apoyar en la cama.
Aplicar protectores de talones.

Observar si hay fuentes de presion y friccion.

Nombre del Estudiante:

L.E. Adriana Ordofiez Pérez
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2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00046 Deterioro de la integridad cutanea R/C Inmovilizacion
fisca y presién sobre las prominencias 6seas E/P Alteracion en
la integridad cutanea.

Nombre: N.P.M.
Edad: 7 afios Servicio:  pediatria escolares
Fecha: 14/05-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones Realizadas

Evaluacién del Cuidado

0840 Cambio de posicion.
Actividades

e Se coloco sobre un colchdn terapéutico.

e Se le cambio de posicion cada 2 horas.

e Poner apoyos en las zonas lesionadas (almohadas).
3500 Manejo de presiones
Actividades

Elevar la extremidad afectada.

Elevar la extremidad afectada.

Abstenerse de aplicar presion a la parte corporal afectada.

Abstenerse de aplicar presion a la parte corporal afectada.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado Esperado: Integridad tisular de la piel y membranas
Puntuacion Basal: Sustancialmente comprometido 2
Puntuacion pos intervencion: Moderadamente Comprometido
3

Puntuacion cambio: +1

Indicadores basales y pos intervencion:

Temperatura de la piel (4 a 4)
Sensibilidad (2 a 2)
Hidratacion (4 a 4)
Transpiracion (2 a 3)
Perfusion tisular (3 a 4)
Integridad de la piel (2 a 3)

Evaluacion cualitativa

Se logré disminuir las presiones en talones y regiones 0seas
ocasionadas por la falta de movilidad del paciente y asi mantener
la integridad tisular.




Nombre de la persona:

Servicio/ Contexto:

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

N.P:M.

Edad:

Escolares

Diagnostico Médico:

7afios

Sindrome de Guillain-Barré

Fecha de Ingreso:

18/04/2019

Dominio 05:
Percepcion/Cognicion
Clase 05: Comunicacion

Resultados Esperados (NOC)

Dominio 02: Salud fisiolégica
Clase J: Neurocognitiva

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana
4976 Mejorar e Utilizaun 1. Gravemente | Gravemente Mantener a:
00051 Deterioro de la la lenguaje comprometi | comprometido | 1
comunicacion Verbal R/C comunicacion: escrito (1) do 1
deterioro neuromuscular y expresiva e Utilizaun 2. Sustancialm Aumentar a:
traqueostomia E/P lenguaje ente 2
incapacidad para hablar, hablado: vocal comprometi
incapacidad para usar las (1) do
expresiones faciales y e Utilizael 3. Moderadam
corporales lenguaje no ente
verbal (1) comprometi
do
4. Levemente
comprometi
do
5. No
comprometi

do
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 4976 Mejorar la Intervencion de Enfermeria NIC: 5820 Disminucion de la
comunicacion: Déficit del habla Ansiedad
Campo 03: Conductual Campo03: Conductual
Clase Q: Potenciacion de la comunicacion Clase T: Fomento de la comodidad psicoldgica
Actividades: Actividades:
e Monitorizar los procesos cognitivos, anatomicos y e Proporcionar informacion objetiva respecto del
fisiologicos asociados con la capacidades del habla ( diagndstico, tratamiento y prondstico.
e Identificar las conductas emocionales y fisicas como e Animar a la familia a permanecer con el paciente.
formas de comunicacion. e Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.
e Proporcionar métodos alternativos a la comunicacion e Administrar masaje en la espalda, cuello, segun
hablada P. ej., parpadeo, tabla de comunicacion con corresponda.
imagenes, letras, sefiales u otros gestos.  Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad,
e Ajustar el estilo de la comunicacion para cubrir las segun corresponda.
necesidades del paciente (p. €j., situarse frente a él, al
hablar, hablar despacio evitando gritar.
e Modificar el entorno para minimizar el exceso de ruido
y disminuir el estrés emocional (limitar las visitas y un
ruido excesivo de los aparatos)
e Instruir al paciente o a la familia sobre el uso de ayudas
para el habla tras una traqueostomia.

Nombre del Estudiante: L.E. Adriana Ordofiez Pérez
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2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00051 Deterioro de la comunicacion Verbal R/C deterioro
neuromuscular y Tragueostomia E/P incapacidad para hablar,
incapacidad para usar las expresiones faciales y corporales.

Nombre: N.P.M.
Edad: 7 afios Servicio:  pediatria escolares
Fecha: 25/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

4976 Mejorar la comunicacion: Déficit del habla
Actividades:

e Se identificé métodos alternativos a la comunicacion
hablada P. ej., parpadeo, una vez era un “Si” y dos era un
“NO”

e Se ajusto al estilo de la comunicacion para cubrir las
necesidades del paciente (p. ej., situarse frente a ella al
hablar, hablar despacio evitando gritar).

e Se intentd modificar el entorno para minimizar el exceso
de ruido y disminuir el estrés emocional (limitar las
visitas y un ruido excesivo de los aparatos)

e Seinformo a la familia sobre el uso de ayudas para el
habla tras una tragueostomia.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado:Mejorar la comunicacion: expresiva
Puntuacion basal: Gravemente comprometido 1

Puntuacion pos intervencion:Sustancialmente comprometido 2
Puntuacion cambio:+ 1

Indicadores basales y pos intervencion
e Ultiliza un lenguaje escrito (1al)
e Ultiliza un lenguaje hablado: vocal (1 a 1)
e Utiliza el lenguaje no verbal (1 a 2)
[ ]
Evaluacion cualitativa

Con las intervenciones realizadas no hubo una mejoria
significativa por el deterioro neumuscular y la presencia de la
traqueostomia no le permite emitir un lenguaje verbal audible.




Nombre de la persona:

Servicio/ Contexto:

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

N.P:M. Edad: 7afios Fecha de Ingreso:  18/04/2019

Escolares Diagndstico Médico: Sindrome de Guillain-Barré

Dominio 11: Resultados Esperados (NOC)
Seguridad/Proteccion Dominio IV: Conocimiento y conducta de salud
Clase 1: Infeccion Clase T: Control de riesgo y seguridad
Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuacié | Puntuacion
(NANDA) n Basal Diana
00004 Riesgo de infeccion 1924 e Identifica los 1. Nunca Raramente | Mantener a:
R/C alteracion en la Mejorar el factores de riesgo demostrado demostrado | 2
integridad cutanea y Control de 2 2. Raramente 2
procedimientos invasivos riesgo: e Identifica signos demostrado Aumentar
(traqueostomia, gastrostomia | | proceso de infeccion (2) 3. Aveces a:4
y catéter venoso) infeccioso e Mantiene un demostrado
entorno ||mp|o(3) 4. Frecuentemente
demostrado
5. Siempre
demostrado
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1.

Intervenciones de Enfermeria NIC: 6540 Control de
infecciones

Intervencién de Enfermeria NIC: 4054 Manejo de un
acceso venosos central

Campo: 4 Seguridad
Clase: (V) Control de riesgos
Actividades:

Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos
apropiado.

Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y
salir de la habitacion del paciente.

Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos
que sea apropiado.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados del paciente.

Usar guantes estériles, segun corresponda.

Limpiar la piel del paciente con un agente
antibacteriano apropiado.

Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuadas.
Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y
sintomas de infeccion y cuando se deben notificar al
cuidador.

Utilizar un sondaje intermitente para reducir la
incidencia de infecciones de la vejiga.

. Campo: Fisiologico: complejo
Clase: N Control de la perfusion tisular
Actividades:

e Utilizar una técnica aséptica estricta siempre que se
manipule el catéter, se acceda a él o se use para
administrar medicacion, con el fin de reducir las
infecciones sanguineas relacionadas con el catéter.

e Respetar las precauciones universales.

e Aspirar la sangre del dispositivo para comprobar su
permeabilidad antes de administrar el tratamiento
prescrito, segun corresponda a cada tipo de dispositivo.

e Aplicar un aposito transparente segln una técnica
antiséptica de forma semanal o antes si se mancha, se
perfora o se despega.

e Utilizar clorhexidina al 2% en una solucion de alcohol
isopropilico al 70% para limpiar la herida de salida y el
catéter en todos los cambios de aposito.

Nombre del Estudiante:

L.E. Adriana Ordofiez Pérez
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2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00004 Riesgo de infeccion R/C alteracion en la integridad
cutanea y procedimientos invasivos (traqueostomia,
gastrostomia y catéter venoso)

Nombre: N.P.M.
Edad: 7 afos Servicio: Pediatria escolares
Fecha: 14/05/19-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones Realizadas

Evaluacién del Cuidado

6540 Control de infecciones
Actividades:

e Seaplicaron las precauciones de aislamiento designadas
a la paciente.

e Se reforzé al personal de cuidados el lavado de manos
apropiado.

e Se pidié a familiares y profesionales de la salud a lavarse
las manos antes y después de cada actividad de cuidados
del paciente.

e Se utiliz6 un agente antibacteriano adecuado para limpiar
la piel del paciente.

e Seaseguro que se usara una técnica de cuidados de
heridas adecuadas.

e Se instruyo al paciente y a la familia sobre los signos y
sintomas de infeccion y cuando debe ser necesario
notificar al profesional de salud.

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado:Control de riesgo

Puntuacion basal: raramente demostrado 2

Puntuacion pos intervencién: frecuentemente demostrado 4
Puntuacién cambio: +2

Indicadores basales y pos intervencion:

e Identifica los factores de riesgo (2 a4)
e Identifica signos de infeccion (2-4)
e Mantiene un entorno limpio(3-5)

Evaluacién cualitativa

Se logra que la paciente tuviera un mejor aseo en su cama,
persona y en su ambiente. Asi también a los familiares se les
explico la importancia del lavado de manos para evitar
infecciones a su paciente.




Nombre de la persona:

Servicio/ Contexto:

N.P:M.

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

Edad:

Escolares

Diagnostico Médico:

7afios

Fecha de Ingreso:

59

18/04/2019

Sindrome de Guillain-Barré

Dominio 11: Seguridad
Proteccién
Clase 2: Lesién Fisica

Resultados Esperados (NOC)

Dominio 4:Conocimiento y Conducta de Salud
Clase T: Control del Riesgo y Seguridad

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuaciéon | Puntuacion Diana
(NANDA) Basal
00155 riesgo de caida R/C 1909 e Coloca barreras 1. Nunca A veces Mantener a: 3
enfermedad aguda, deterioro | | conducta para prevenir demostrado demostrado
de lamovilidad, del equilibro | | de caidas (3) 2. Raramente 3
y disminucion de la fuerza en prevencion |e Proporciona demostrado Aumentar a: 4
las extremidades inferiores de caidas iluminacion 3. Aveces
adecuada (3) demostrado

Proporciona ayuda
para movilidad (3)
Utiliza barandillas
(4)

Control de
inquietud (3)

4. Frecuentement
e demostrado

5. Siempre
demostrado
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 6490 Prevencion de
caidas

Intervencidn de Enfermeria NIC: 6486 Manejo ambiental
seguridad

Campo 4: Seguridad
Clase 5: Control de riesgo

Actividades:

e ldentificar conductas y factores que afectan a riesgo de
caidas.

e Bloquear las ruedas de la silla, cama, camilla en la
transferencia del paciente.

e Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al
paciente de la silla de ruedas cama bafio etc.

e Disponer colchones de cama de bordes firmes para un
traslado para mas sencillo.

e Utilizar barandillas laterales de longitud y altura
adecuada para evitar caidas de la cama.

e Disponer de una iluminacion adecuada.

Campo 4: Seguridad
Clase 5: Control del riesgo

Actividades:

o ldentificar las sefiales de seguridad, segun la funcién
cognitiva y el historial de conducta del paciente.

e Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando
sea posible.

e Modificar el ambiente para minimizar los peligros y los
riesgos.

o Utilizar dispositivos de proteccion (barandillas).

Nombre del Estudiante: L.E. Adriana Ordofiez Pérez
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2.6 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00155 Riesgo de caida R/C Enfermedad aguda, deterioro de la
movilidad, del equilibrio y disminucién de la fuerza en las
extremidades inferiores.

Nombre: N.P.M
Edad: 7 afios Servicio: pediatria escolares
Fecha: 14/05/19-28/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones Realizadas

Evaluacién del Cuidado

6490 Prevencion de caidas
Actividades:

e Se utilizo técnica adecuada para levantar o mover a la
paciente

e Seindicd al paciente para que pida ayuda al moverse.

e Se utilizaron barandillas laterales adecuadas para evitar
caidas de la cama.

e Seindicd a los familiares mantener los barandales de la
cama en posicion elevada sobre todo cuando el cuidador
no esté presente.

e Se mantuvo una buena iluminacion durante la realizacion
de algun procedimiento.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado Esperado: Conducta de prevencion de caida
Puntuacion Basal: A veces demostrado 3

Puntuacion pos intervencion: Frecuentemente demostrado4
Puntuacion cambio: +1

Indicadores basales y pos intervencion

Coloca barreras para prevenir caidas (3 a 4)
Proporciona iluminacién adecuada (3 a 4)
Proporciona ayuda para movilidad (3 a 4)
Utiliza barandillas (4 a 4)

Control de inquietud (3 a 4)

Evaluacion cualitativa

Se logro que la paciente se sienta mas segura cuando la
movemos en cama e incluso cuando esta sola y cuando se
realizan cambios posturales, de pafial o de cama.




Nombre de la persona:

Servicio/ Contexto:

2.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

N.P:M.

Edad:

Escolares

Diagnostico Médico:

7afios

Sindrome de Guillain-Barré

Fecha de Ingreso:

18/04/2019

Dominio 04: Resultados Esperados (NOC)
Actividad/Reposo Dominio 01: Salud funcional
Clase 05: Autocuidado Clase D: Autocuidado
Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Medicion Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Basal Diana
00102 Déficit de 300 e Come (1) 1. Gravemente Gravemente Mantener
autocuidado: alimentacion, autocuidados: e Seviste (1) comprometido | comprometido a:
bafio, uso sanitario y vestido actividades de e Usa 2. Sustancialment 1 1
R/C deterioro la vida diaria inodoro (1) e
neuromuscular M/P (AVD) e Se bafia (1) comprometido Aumentar
incapacidad para moverse, e Ambulacio 3. Moderadament a:
cuadriplejia. n (1) e 2
e Realizacion comprometido
de traslado 4. Levemente
) comprometido

5. No
comprometido
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Intervenciones de Enfermeria NIC: 0300Ayuda con el autocuidado

Campo 01: Fisiologico: Basico
Clase F: Facilitacién del autocuidado

Actividades:

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el autocuidado.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia

Usar la repeticion constante de las rutinas sanitarias como medio de establecerlas.

Ensefiar a los padres/familia a fomentar la independencia, para intervenir solamente cuando el paciente no pueda realizar
la accion dada.

Establecer una rutina de actividades de autocuidado.

e Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una experiencia calida, relajante, privada y personalizada.

Nombre del Estudiante: L.E. Adriana Ordofiez Pérez
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2.5 Ejecucién y Evaluacion del Cuidado.

Diagnostico de Enfermeria

00102 Déficit de autocuidado: alimentacion, bafio, uso
sanitario y vestido R/C deterioro neuromuscular M/P
incapacidad para moverse, cuadriplejia.

Nombre: N.P.M.

Edad: 7 afios Servicio:  pediatria escolares

Fecha: 25/05/19 Hora: 20:00 —08:00 pm

Intervenciones realizadas

Evaluacién del cuidado

0300Ayuda con el autocuidado

Se proporciono ayuda hasta que el paciente sea
totalmente capaz de asumir el autocuidado.

Se estableci6 una rutina de actividades de autocuidado.
Se proporcionar un ambiente terapéutico garantizando
una experiencia calida, relajante, privada y personalizada.

Evaluacion cuantitativa:

Resultado esperado: Autocuidados: actividades de la vida diaria
(AVD)

Puntuacion basal: Gravemente comprometido 1

Puntuacion pos intervencidn:Sustancialmente comprometido 2
Puntuacion cambio:+ 1

Indicadores basales y pos intervencién)
Come (1-1)
Se viste (1-1)
Usa inodoro (1-1)
Se bafia (1-1)
Ambulacion (1-1)
e Realizacién de traslado (1-1)
Evaluacion cualitativa
Con las intervenciones realizadas no hubo una mejoria en cuanto
a la capacidad del paciente de realizar actividades respecto a su
autocuidado.
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2.7 Plan de Alta.

Nombre de la Persona: N.P.M  Edad: 7afios = Fecha de Ingreso: 18/04/20

Servicio: Escolares  Diagndstico Médico: Sindrome Guillain Barré.

Intervenciones de Enfermeria

vV V VYV V

Capacitar al cuidador sobre el manejo de la traqueostomia.

Ensefiar al principal cuidador sobre el manejo de la gastrostomia.

Instalar una gasa humeda con solucion salina para cubrir una de las funciones
nasales.

Capacitar a la cuidadora sobre como realizar la aspiracion de secreciones en
caso necesario.

Concientizar y orientar a los familiares sobre la importancia de mantener a la
persona en posicion semi-fowler antes de suministrar la dieta prescrita por
sonda de gastrostomia.

Orientar sobre la preparacion, conservacion y temperatura adecuada para su
administracion.

Perimetro abdominal pre y postprandial.

Medir residuo gastrico antes de iniciar la alimentacion enteral.
Aseo de la sonda antes y después de la alimentacion.

Velocidad de infusion de la alimentacién enteral.
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Pedir a la familia paciencia en la comprension del lenguaje del paciente.
Utilizar palabras sencillas, frases cortas y dibujos.

Estar de pie delante del paciente al hablar para visualizarnos en todo momento
y crear un vinculo con el paciente.

Continuar con ejercicios de fortalecimiento en su domicilio y las terapias que
se le programen.

Explicar a los cuidadores sobre las manifestaciones afecto y de carifio a la
persona que se pueden implementar durante la realizacién de cada
intervencion.

Estimular el desarrollo con actividades visuales.
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Capitulo 111

3.1 Discusion

El presente trabajo tuvo como finalidad elaborar un proceso enfermero en un paciente
pediatrico realizando una valoracion a través de los patrones funcionales de Margory
Gordon para obtener diagndsticos que guien las intervenciones especializadas y
personalizadas por el profesional de salud en un paciente pediatrico con Sindrome de
Guillain Barré. Asi como lo reportado por otros autores que han estudiado sobre el

mismo tema.

Se describieron los diagndsticos enfermeros que se identificaron en orden de
prioridad: patron respiratorio ineficaz, dolor agudo, limpieza ineficaz de las vias aéreas,
motilidad gastrointestinal disfuncional, desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades, deterioro de la integridad cutanea, deterioro de la comunicacion verbal,

riesgo de infeccion, riesgo de caida, déficit del autocuidado.

Con respecto al diagndstico del patron respiratorio ineficaz, siendo uno de los
diagnosticos principales del paciente coincide con los autores Lépez (2015), Arenas
(2018), Nasser et al. (2018), menciona que las intervenciones de enfermeria, de dicho
problema de salud, estdn encaminadas para ayudar a mejorar este diagnostico como:
aspiracion de las vias aéreas, manejo de las vias aéreas, monitorizacion de los signos

vitales.

De acuerdo al diagnostico de dolor agudo coincido con lo realizado por Lopez
(2015), Arenas (2018), donde mencionan la importancia de realizar una valoracion del

dolor del paciente apoyandonos si es preciso de escalas, asi como para la correcta
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interpretacion de las mismas por lo que hay que valorar no sélo desde inicio que refiere
el paciente dolor, sino los cambios que se producen al instaurar el tratamiento y
asegurarse de que el paciente se le administre el tramiento analgésico en los horarios

indicados.

En relacién al diagnostico de limpieza ineficaz de las vias areas Lopez (2015),
Arenas (2018), coincide con las intervenciones que sugieren: aspirar secreciones
traqueobronquiales y de via oral cada vez que se requiera utilizando técnica esteéril,
manejo de las vias aéreas, fisioterapia respiratoria asi logrando mejorar el patrén

respiratorio.

De acuerdo al enfoque del diagndstico deterioro de la integridad cutanea coincido con
Mckinney (2015), Arenas (2018), realizando las mismas intervenciones cuidados de

ulceras por presion, cambios de posicion asi disminuir el riesgo de lesiones por presion.

Referente al diagnostico deterioro de la comunicacion coincido con Arenas (2018),
Nasser et al. (2018), que el paciente con tragueostomia no emite lenguaje verbal audible,
pero se esfuerza, por lo que es importante proporcionar métodos alternativos para
comunicarse (por ejemplo parpadeo, con imagenes sencillas, sefiales u otros gestos)
mostrar interés, utilizar palabras sencillas y frases corta, estar frente al paciente al

interactuar con él.

De acuerdo al enfoque del diagndstico riesgo de infeccidn coincido con Lopez
(2015), con las intervenciones realizadas en cuanto control, de las infecciones
fomentando el lavado de manos antes y después de cada activada realizada con el

paciente, utilizar una técnica estéril siempre que se manipule un catéter, se acceda a él o
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se use para administrar medicacion y disminuir las infecciones asociadas al mal manejo

de las los catéteres.

Asi mismo el diagndstico de riesgo de caida coincido con Luna et al. (2015)),
mencionan que se deben llevar a cabo actividades encaminadas a la prevencion de caidas
a través del uso correcto de dispositivos de proteccion, utilizar barandillas de altura para
evitar caidas de la cama y disponer de una iluminacion adecuada durante la realizacion
de algun procedimiento médico o enfermero.

En relacién al diagnostico déficit del autocuidado coincido con Luna et al. (2015) y
Arenas (2018) de la necesidad de proporcionar ayuda hasta que el paciente sea
totalmente capaz de asumir su autocuidado recibiendo apoyo del personal de salud y

familia.

Con referente al diagnostico de enfermeria de motilidad gastrointestinal disfuncional
no existe evidencia para su justificacion, sin embargo, se dieron las intervenciones y

actividades en el paciente con SGB.

3.2 Conclusiones

El proceso enfermero es una herramienta que los profesionales de enfermeria utilizan
para estandarizar el cuidado, por lo que en el presente trabajo se realizo un plan de
cuidados en un paciente con SGB y poder realizar intervenciones en formo oportuna y

disminuir las secuelas o complicaciones de dicha patologia.

Sin embargo, cabe mencionar que al realizar la basqueda de la literatura no se
encontré mucha evidencia cientifica a nivel enfermeria que haya abordado este problema

de salud.
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La enfermedad SGB a pesar de su baja incidencia a nivel mundial es una enfermedad
que tiene un alto impacto debido a que ocasiona secuelas severas por lo que la calidad de
vida del paciente pediatrico se ve afectada teniendo la mayoria de las veces una
dependencia total hacia las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria 'y

equipo multidisciplinario y la familia.

En este caso presentado la paciente no logro la recuperacion, sin embargo, se obtuvo
que el personal de enfermeria y la familia se involucran en el proceso enfermero y a
través de las intervenciones otorgadas se minimizaran las secuelas que le provoco el
SGB. La paciente fue dada de alta del servicio con severas secuelas por lo que se
capacito al cuidador para continuar con el plan de cuidados en su domicilio, asi como

tener en cuenta que su recuperacion sera por un periodo prolongado de tiempo.

Es importante que el personal de enfermeria cuente con los conocimientos respecto al
SGB que le permitira identificar de manera temprana y oportuna las manifestaciones
clinicas comunes e iniciar intervenciones de enfermeria encaminadas a disminuir las
complicaciones o secuelas de dicha enfermedad, asi mismo poder ayudar al paciente a
tener un mejor prondstico de vida. Ademas es importante no dejar a un lado el apoyo

psicolégico al paciente-familia.
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3.3 Recomendaciones

1. Capacitar al personal de enfermeria en forma continua sobre el manejo de pacientes

con este problema de salud.

2. Capacitar a los familiares sobre los cuidados que se realizaran al paciente una vez
dado de alta a su domicilio ya que requeriran de intervenciones especiales durante su

control.

3. Explicarle al paciente que su recuperacion sera por un periodo prolongado por lo que
deberé tener una actitud positiva y que se seguira trabajando con un equipo de salud

multidisciplinario.

4. Elaborar estudios de investigacion sobre el SGB con la finalidad de que exista

mayores evidencias cientificas.

5. Difundir los resultados de las investigaciones cientificas sobre este padecimiento.
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Benemérita Universidad Auténoma del Estado de Puebla.

Facultad de Enfermeria.
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.
Apéndice A.

Asentimiento informado

Fecha:

A quien corresponda:

Acepto de conformidad participar de manera voluntaria en la aplicacion de un
proceso enfermero a través de patrones funcionales de M. Gorddn a mi hija, el cual tiene
el proposito de identificar los factores de riesgo reales y potenciales que ponen en riesgo
su salud. Se me ha informado que se me realizara una entrevista y a mi hija un examen
fisico. También se me aseguro que se respetara nuestra privacidad, nuestros derechos
como seres humanos y que la informacion que proporcione sera confidencial, asi mismo

de retirarme en el momento que lo crea pertinente.

Conociendo lo anterior doy mi consentimiento y autorizacion para que se me

realicen las preguntas y la valoracion necesaria a mi hija.

Firma del Tutor Firma Del Profesional de Salud

Firma del




Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla.
Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice B

Valoracién de Enfermeria del Nifio, a Través de los “Patrones Funcionales De
Marjory Gordon”.

I. Informacion de Identificacion

Iniciales del nifo:

78

Fecha de nacimiento:

Edad:

Sexo:

Peso: Percentil:

Longitud o talla: Percentil:

Circunferencia craneal (si es adecuado): Percentil:

Alergias:

Il. Valoraciéon de datos basico

A.-PATRON DE PERCEPCION DE LA SALUD-CONTROL DE LA SALUD

1. Para todos los nifios:
a) ¢Como es la salud de su hijo en general?
b) ¢Como esta de salud su hijo hoy?
c) ¢Qué hace para que su hijo se mantenga bien?
> Nutricion
»Oportunidades para el ejercicio y juego
» Cuidado sanitario profesional
»Vacunacion
» ¢ Algun medicamento habitual? ¢ Qué es? ;Para qué sirve?

2. Para el nifio hospitalizado o enfermo:
a) ¢Por qué ingreso su hijo en el Hospital?
» ¢ Qué le produjo la enfermedad / lesién?
» ¢ Cuando empez0 la enfermedad?
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b) ¢Qué tratamiento se le esta dando a su hijo?
> ¢Como entiende el proposito de tratamiento?
> ¢Como piensa que esta funcionando el tratamiento?

c) ¢Hasido hospitalizado antes su hijo? ¢Por qué razén? ;Como fue para usted y
su hijo?

d) ¢Qué expectativas tiene hacia esta hospitalizacion?
e)  ¢Preveé algin problema para cuidar a su hijo cuando vaya a casa? ;Qué
problemas prevé?

3. Para nifios sanos como enfermos. (Aplicar este rubro a todos los nifios que tengan
menos de 24 meses de edad con problemas de salud, como ejemplo incapacidades en el
desarrollo, complicaciones por ser prematuro, etc.).

a) ¢Tuvo la madre cuidado prenatal? ;Cuanto tiempo?

b) ¢Tomd la madre alguna medicacion durante el embarazo?

c) ¢Hubo algunas complicaciones durante el embarazo?

d) ¢Cual fue el peso y longitud del nifio al nacer?

e) ¢Cuéanto duro la gestacion?

f) ¢Hubo alguna complicacion con el nifio durante su primer mes de vida?

B.- PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

1.;Cémo es el apetito del nifio?
2.Describa un dia tipico para su hijo, en términos de lo que consume y bebe en
las comidas y como aperitivos:

a) Alimentacion materna:
» ¢Con que frecuencia?
» ¢Cuanto tiempo en cada toma?
» ¢Alguan problema?
» Planes para continuar o destetarlo

b) Biberon:

Nombre de la palilla.

Numero de tomas en 24 horas.
Cantidad tomada en cada toma.
Problemas percibidos.

Planes para continuar o cambiarlo.

VVVYVYY

c) Alimentos sélidos:
» Cuando empezo.
» Grupos de alimentos que toma el nifio.
» Cantidades aproximadas en cada comida.
» Describa una merienda tipica después del colegio.
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d) General:
> ¢Existe alguna restriccion alimentaria o dieta especial debida a alergias,
intolerancias, otros problemas de salud o practicas religiosas?
¢ Qué vitamina y/o suplementos toma el nifio?
¢ Cuanta leche bebe el nifio en 24 horas?
¢Utiliza el nifio la botella o una taza?

Y V VY

3.¢Que comidas en especial le gustan y disgustan al nifio?

4.;Con que frecuencia va el nifio a restaurantes de—comida rapida? ¢Qué pide
normalmente?

5.¢Cuéntos caramelos, otros dulces, aperitivos preparados y gaseosas toma el
nifo?

6.¢ Tiene alguna preocupacion sobre el apetito de su hijo, su conducta alimentaria
o dieta?

C.- PATRON DE ELIMINACION

1. Intestino:
a) ¢Cuéantas deposiciones hace su hijo al dia?
b) ¢De qué color, cantidad y consistencia?
c) ¢Sabe utilizar el retrete?
d) ¢Necesita laxantes, enemas o supositorios alguna vez? ;Con qué frecuencia?
¢ Coémo decide si necesita de lo anterior?
e) ¢Cual es el cuidado normal de su colostomia / ileostomia (si es aplicable).

2. Vejiga:
a) ¢Tiene su hijo algun problema con la miccion?
Moja la cama (enuresis).
Escozor u otra disuria.
Goteo.
Oliguria.
Poliuria.
Retencion urinaria.
b) ¢Se utiliza algun sistema de ayuda?
Sondaje intermitente.
Sonda vesical.
Estoma para el drenaje urinario — describa los cuidados rutinarios.
c) ¢Sabe el nifio como utilizar el retrete?
Durante el dia
Durante la noche
¢Accidentes?

VVV VVV VVVVVY
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3. Piel:
a) ¢ Tiene algun problema su hijo con la piel alguna vez (por ejemplo: picor, hinchazén,
rash, llagas, acné o cambios en el color temperatura)?
Describalo.

D.-PATRON DE ACTIVIDAD-EJERCICIO

1. Capacidades motoras groseras.

a) ¢Cuéndo empezo su hijo a rodar sobre si mismo? ¢ A sentarse solo? ;A caminar
solo? ¢ A subir escaleras? ¢ A montar en triciclo? (etc.). (Obtener informacion
adecuada a la edad del nifio y capacidades de desarrollo.)

b) ¢En qué deportes / ejercicios participa el nifio y le gustan?

c) ¢Tiene alguna preocupacion sobre las capacidades del nifio en estas areas?

2. Capacidades motoras finas.

a) ¢Alcanza a las cosas su hijo? ;Agarra? ;Cambia los objetos de una mano a
otra? ¢ Utiliza los dedos para coger las cosas? ;Come solo las galletas? ¢ Utiliza
la cuchara?

b) ¢Qué entretenimientos tiene su hijo?

c) ¢Tiene alguna preocupacion sobre la capacidad del nifio para utilizar las
manos?

3. Capacidades o actividades de auto cuidado.

a) ¢Qué independencia tiene su hijo para alimentarse? Describa la ayuda que
necesita, si la necesita.

b) ¢Cuanta ayuda necesita su hijo para ir al retrete? Si se utilizan sistemas de
ayuda, ¢es independiente el nifio o necesita ayuda? Describalo. ¢Utiliza el nifio
pafiales, una silla con orinal o el retrete?

c) ¢Cuéanta ayuda necesita el nifio para vestirse (botones, lazos, zapatillas, etc.)?

d) ¢Cuéanta ayuda necesita el nifio con las practicas higiénicas (bafarse, lavarse
los dientes, etc.)? ¢ Prefiere el bafio o la ducha?

E.- PATRONES DE REPOSO-SUENO

1. {Cuantas horas duerme el nifio de cada 24 horas?
a) Por lanoche.
b) Siestas.

2. ¢Cudl es la rutina del suefio normal del nifio?
a)A la hora de acostarse.
b) A lahorade la siesta.
c) Rituales (cuentos, bebidas, etc.)
d) Objetos que le den seguridad.

3. ¢Tiene algin problema en relacion con el suefio?
a)Pesadillas
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b) Dificultad para dormirse
c) Rehdsa acostarse
d) Se despierta durante la noche.

F.- PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL

7. ¢Tiene el nifio alguna deficiencia en la percepcion sensorial (audicion, olfato, vista,
tacto)? Describalo.

8. ¢En qué curso esté el nifio?
a)¢Como le va en el colegio?
b) ¢Qué problemas, si los hay, se perciben por parte de los padres, profesor o por
el nifio con respecto al logro escolar?

G.- PATRON DE AUTO-PERCEPCION

9. ¢Como le ha hecho sentirse la enfermedad de su hijo? ;/Qué es lo que mas le
preocupa?

10. Para nifios en edad escolar y adolescentes: ;Como te hace sentir tu enfermedad /
lesion? ¢ Por qué estas mas preocupado?

11. Para nifios mayores en edad escolar y adolescentes. ;Qué piensas sobre ti mismo?

H.- PATRON DE ROL-RELACION

1. Comunicacion.
a) Desarrollo del lenguaje.

» ¢ Cuando empez0 el nifio a arrullar? ;A balbucear? ;A decir palabras? ;Frases?
¢Oraciones? ¢ A utilizar pronombres? (Hacer las preguntas adecuadas a la edad
del nifio y a sus capacidades de desarrollo.)

» ¢ Utiliza el nifio el lenguaje adecuado para su edad?

» ¢ Tiene alguna preocupacion sobre el desarrollo del lenguaje de su hijo o sobre
las caracteristicas del discurso?

b) ¢Qué idioma se habla en casa?

2.  Relaciones:
a) Describa la vida familiar:
Composicion del ambiente en casa (miembros de la familia, edades)
Panorama cultural
Roles
Panorama laboral y cultural de los adultos
Patrones de toma de decisiones
Patrones de comunicacion
Disciplina
Problemas (por ejemplo: econémicos, violencia familiar, problemas con los
padres, problemas matrimoniales)

VVVVVVVY

b). Relaciones con los comparieros:
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¢Juega con los otros nifios? Describa la calidad del juego de nifio (por
ejemplo, es solitario, paralelo, interactivo, cooperativo, agresivo)

[Tiene el nifio “un mejor amigo” del mismo sexo? ;Pertenece a alguna
pandilla?

¢Prefiere el nifio los comparieros de juego de la misma edad, mayores, mas
jévenes?

¢ Tiene el nifio comparieros de juego imaginario?

¢ Tiene alguna preocupacion sobre las relaciones de su hijo con los deméas?

YV V VY V¥V

.- PATRON DE SEXUALIDAD-FUNCION SEXUAL

1.- ¢ Qué interés tiene su hijo hacia la sexualidad /funcion sexual?
¢ Qué piensa sobre ello?
¢Coémo trata la curiosidad y la conducta del nifio?

J.- PATRON DE CONTROL DE ESTRES-ADAPTACION

1.- ¢Ha habido alguna pérdida o cambio en su vida en el pasado? (por ejemplo: traslado,
muerte de persona allegada o mascota, pérdida de trabajo del padre).

2.- (A quién le pide apoyo y ayuda cuando se siente con estrés?

3.- ¢Cémo controla el cuidado del nifio, el trabajo de la casa y las otras
responsabilidades?

4.- ¢Qué puede hacer la enfermera para ayudarle durante su hospitalizacion?

K.- SISTEMA DE VALORES Y CREENCIAS

1.- ;Cual es su afiliacion o preferencia religiosa?
2.- ¢Hay alguna persona o préctica religiosa que desearia durante sus hospitalizacion?
(dieta, libro, ritual)

L.- VALORACION FISICA

1.- Aspecto general

2.-Temperatura (anotar si es oral, rectal o axilar)
3.- Piel:

Color

Temperatura

Turgencia

Lesiones

Edema

Excoriaciones

VVVYYYVY

4.- Cabeza:
» Tamafo, forma
» Fontanelas y suturas craneales

5.- Cuello:



> Piel

» Ganglios

»Traquea

» Ingurgitacion yugular

6.- Ojos (aspecto, drenaje)
» Pupilas (tamafio, iguales, reactivos a la luz)
> Vision

7.- Boca y faringe:
» Mucosas ( color, humedad, lesidn)
> Dientes (numero, primarios y /o secundarios, estado, aparatos de ortodoncia)
» Faringe (enrojecido, exudado, amigdalas)

8.- Oidos (aspecto, drenaje)
» Audiometria
» Responde a estimulos auditivos
» Utiliza aparatos auditivos

9.- Pulsos: (radial, apical, periférico)
» Frecuencia

» Ritmo

» Calidad

10.- Presion arterial: (anotar si se toma por palpacién, Doppler)

11.- Respiraciones:
» Frecuencia
» Calidad (incluyendo signos de compromiso respiratorio)
» Sonidos respiratorios

12.- Abdomen:
» Ruidos abdominales
» Cicatrices
> Protesis

13.- Genitales:
» Tamano
» Coloracion
» Descenso de los testiculos
» Secrecion

14.- Capacidad funcional (movilidad y seguridad):
» Presencia/ ausencia de reflejos primarios
» Capacidad motora gruesa y fina
» Mano dominante
» Movilidad y uso de las cuatro extremidades
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» Fuerza, agarre
» Uso de aparatos (silla de ruedas, prétesis, muletas)

15.- Estado mental:

Orientacion

Nivel de conciencia

Dolor (presencia/ ausencia, localizacion, descripcién)

Uso del idioma (capacidad y cantidad)

Capacidades personales- sociales (por ejemplo: autocuidado, comunicacion no
verbal)

Crecimiento y desarrollo:

o Desarrollo cognitivo

o Desarrollo psicosocial

YV VVVVYVY



Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice C.

Escala Visual analtgica (Eva)

Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla.

www.eletroterapia.Com.br
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Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla.
Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice D.
La escala de coma de glasgow (GCS)

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la resp verbal, la resp ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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5 4 3 2 .

ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

T 0O

A izl -

9 ) 4 5 ) |
- ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION y NINGUNA
o OBEDECE  EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  ppopypsta

1
L

4
By

D/
={,
DF

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)

ELSEVIER



Escala de Discapacidad y Gravedad en el Sindrome de Guillain Barré.

GRADO
0

Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla.

Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice E.

DISCAPACIDAD
Sin discapacidad.

Signos y sintomas menores, conserva capacidad de correr.
Capaz de caminar 10 metros sin ayuda, pero no puede correr.
Capaz de caminar 10 metros con ayuda.

Confinado a una cama o silla sin poder caminar.

Requiere asistencia respiratoria.

Muerte.

Fuente: Hughes 1978; Fokke 2014.
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Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla.
Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice F.

Riesgo de UPP: Escala de Braden

; } Friccion/
Actividad : Movilidad | Nutricion Deslizamien
: ; to

Percepcién :;Exposldénaé

Sensorial | ;la humedad :

Completame ? Siempre
S | te limitada ~ himeda En cama : Inmovil : Muy Pobre : Problema
2 Muy : Muy Ensila - Muy " Probable  Problema
limitada = hdmeda - limitada : inadecuada = potencial
Ligeramente  Ocasional =~ Camina  Ligeramente No hay
3 limitada = hdmeda ~ocasional ~ limitada Adecuada ; problema
R T S - S | T |
Sin - Raravez Camina con - Sin :
4 limitaciones himeda  frecuencia  limitaciones EXClenta
Puri ................... R ) } --------------------------------------
7tos

a < 12 = Riesgo alto 0 13-15= Riesgo medio O >16= Riesgo Bajo

Ocronos. Revista Médica y de Enfermeria — ISSN no 2603-8358
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Benemérita Universidad Autonoma del Estado de Puebla.
Facultad de Enfermeria.

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado.

Apéndice G.

Escala de Bristol

Hoces en bolos duras Heces con forma clargada Heces con forma

{N’eporodas. Como como una salchicha pero alorgoda como una
fos secos. con relieves como formoda solchicha, con grietos
por bolos unidas. en lo superficie.

> @ cags 9P~

Heces blandas y a trozos Heces blandas y o trozes
separodos o con bordes seporadas o con bordes
definidos, pegados como mermeloda

o puré,

a2

Heces liquidas sin trozos séhidos,

Fuente: Lewis SJ, Heaton KW. Stoolfom scale as a useful guide to intestinaltransit

time. Scand J Gastroenterol. 1997; 32 (9): 920-4



