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RESUMEN.

La gastroenteritis es la inflamacién del revestimiento del estbmago y de los
intestinos delgado y grueso. Esto generalmente se debe a una infeccidon causada por
microorganismos. La gastroenteritis generalmente incluye diarrea de leve a severa
acompafada de pérdida de apetito, nauseas, vomitos, retortijones y molestias
abdominales. Puede conducir a la deshidratacion y un posible desequilibrio
electrolitico en nifios, por lo generar esta patologia se puede dar debido la mala
higiene de las manos en incluso de los alimentos que se consumen, es muy usual
tratar esta patologia con antibioticos para que no se presenta ninguna complicacion.
Por ende, en este presente caso hace énfasis en las causas y factores de riesgos que

conlleva a un paciente pediatrico a sufrir de gastroenteritis.

Por ultimo, y no menos importante, como profesional de salud debemos un buen
ambito en la salud en donde se busca demostrar los conocimientos adquiridos de
manera tedrico-practico a través de proceso de atencién de enfermeria, con un solo
objetivo que es actuar con eficiencia en la implementacién de todo los cuidados
necesarios para limitar el dafio que presenta esta patologia, por ende en el siguiente
caso clinico presentamos a un paciente de sexo masculino de 1 afio que acude en
compafiia de su madre al area de emergencia por presenta un cuadro 5 dias por
diarreas y vomitos. También se brindaréd el adecuado seguimiento en cuanto a su
evolucion mediante el tratamiento, el tipo de dieta que debe ingerir para mejorar su
condicion de salud, y los cuidados pertinentes de enfermeria que se le aplicara
mediante el uso de la taxonomia NANDA (diagndsticos), NIC (intervenciones) y NOC
(resultados) con el propésito de cumplir nuestros objetivos y metas propuestas en

este estudio de caso clinico.

Palabras claves: Gastroenteritis, Alimentacion, Diarrea, Deshidratacion, PAE



SUMMARY

Gastroenteritis is inflammation of the lining of the stomach and the small and
large intestines. This is usually due to an infection caused by microorganisms.
Gastroenteritis generally includes mild to severe diarrhea accompanied by loss of
appetite, nausea, vomiting, cramps, and abdominal discomfort. It can lead to
dehydration and a possible electrolyte imbalance in children, so generating this
pathology can occur due to poor hand hygiene in even the food that is consumed, it is
very usual to treat this pathology with antibiotics so that it does not occur no
complication. Therefore, in this present case, it emphasizes the causes and risk

factors that lead a pediatric patient to suffer from gastroenteritis.

Last but not least, as a health professional we must have a good area in health
where we seek to demonstrate the knowledge acquired in a theoretical-practical way
through the nursing care process, with a single objective, which is to act efficiently. in
the implementation of all the necessary care to limit the damage that this pathology
presents, therefore in the following clinical case we present a 1-year-old male patient
who goes to the emergency area with his mother because he presents a picture 5
days due to diarrhea and vomiting. Adequate follow-up will also be provided regarding
your evolution through treatment, the type of diet you should eat to improve your health
condition, and the relevant nursing care that will be applied through the use of the
NANDA taxonomy (diagnoses), NIC (interventions) and NOC (results) with the

purpose of fulfilling our objectives and goals proposed in this clinical case study.

Keywords: Gastroenteritis, Food, Diarrhea, Dehydration, PAE



INTRODUCCION

La gastroenteritis es una infeccion o inflamacion del revestimiento mucosa
del estobmago y del intestino delgado causada por un agente infeccioso. La
gastroenteritis puede ser causada por tres tipos de microorganismos: virus, parasitos
y bacterias. Estos microbios estan presentes en las heces de las personas infectadas,
contaminan los alimentos y las bebidas y se propagan cuando las personas entran en
contacto con ellos. También pueden transmitirse de una persona a otra a través del

contacto directo.

El presente estudio de caso clinico evidencia a un paciente masculino de 1
afio que acude al servicio de urgencias por presentar cuadro clinico de 5 dias
caracterizados por diarreas de consistencia liquida y vomitos por 3 ocasiones se le
realizo estudios como: biometria completa, rayos x de térax y abdomen, cuyos
resultados de la biometria evidenciaron: Ligera Leucocitosis y por lo fue esencial para
obtener el diagnostico de Gastroenteritis.

La valoracion de enfermeria que se desarrollé en el paciente, durante toda su
estancia hospitalaria en donde se identificaron sus necesidades y los requerimientos
para verificar su estado de salud posterior a una anamnesis, examen fisico
,verificacion de signos vitales y obtencién de examenes de laboratorio, Para todo esto
fue muy fundamentar aplicar el proceso de enfermeria, alineandolo al Modelo de
Patrones Funcionales de Marjorie Gordon, para detectar patrones disfuncionales y
emplear la Taxonomia de la Nanda NOC -NIC, con la pertinencia de aplicar un buen

diagndstico enfermero ,planificar cuidados y poder evaluar los resultados obtenidos.



1. MARCO TEORICO

GASTROENTERITIS

DEFINICION

La gastroenteritis es una inflamacion de las mucosas del tubo digestivo, que con
frecuencia se da simultdneamente provocando fiebre, nauseas, vomitos, diarrea y
dolor abdominal principalmente. La diarrea se define cuando se produce un aumento
en el nimero o volumen de deposiciones, o0 bien un descenso en su fluidez en relacién

con el habito intestinal previo del individuo. (Albarran, 2018 )

FISIOPATOLOGIA

La diarrea se produce cuando el volumen de agua y electrolitos presentado al colon
excede su capacidad de absorcion, eliminandose de forma aumentada por las heces.
Esto puede deberse a un aumento en la secrecion y/o a una disminucién de la
absorcién a nivel de intestino delgado, o mas infrecuentemente, a una alteracion
similar a nivel de colon. Estas alteraciones son secundarias a la afectacion intestinal
gue resulta de la interaccién entre el agente infeccioso y la mucosa intestinal
(Riechman, 2019)

ETIOLOGIA

Es un sindrome clinico causado por una variedad de entero patégenos virales,
bacterianos, y parasitos, siendo en nuestro medio los virus los principales agentes
etioldgicos en nifios menores de 5 afios. El mas importante es rotavirus, seguido de
astrovirus y adenovirus. Rotavirus es también la primera causa de GEA de origen
nosocomial. Entre las bacterias, Campylobacter es en la actualidad el entero
patdgeno mas frecuente, seguido por Salmonella, que suele ser mas severa. Los
factores de riesgo que aumentan la susceptibilidad y la severidad son:
inmunodeficiencia, malnutricion, viajes a zonas endémicas, alimentacion con formula
artificial, falta de higiene y asistencia a guarderia. Por edades, rotavirus es la causa
mas frecuente en menores de 2 afios, mientras que Campylobacter es mas frecuente

en mayores de 5 afos. (Martin, 2015)



CLASIFICACION

— Viral: generalmente afecta lactantes y nifios pequefios, sobre todo en época
otofial, de comienzo brusco, con vomitos y fiebre que preceden en varias horas
al comienzo de las deposiciones diarreicas y el virus mas comun es el rotavirus.

— Bacteriana: méas frecuente en época estival en nifios mayores y con
condiciones deficitarias de higiene personal, ambiental o alimentaria. Las
diarreas acuosas, con moco y sangre, La mayoria son causadas por Shigella.

— Parasitaria: Entamoeba histolégica puede causar diarrea mucosanguinolenta
generalmente con poco compromiso del estado general. Cryptosporidium
parvun y Giardia lamblia si bien se asocian a diarrea prolongada, pueden dar

episodios de diarrea aguda. (Afazani, 2018)

FACTORES DE RIESGO

En general los factores son exposiciones que incrementa la probabilidad de
ocurrencia de una enfermedad u otro dafio a la salud. Los mismos que son
indicadores o marcadores del riesgo de enfermar en la poblacion, aunque, debe
tenerse presente que el hallazgo de un factor de riesgo no necesariamente implica

gue sea un factor causal.

FACTORES AMBIENTALES ASOCIADOS A LA GASTROENTERITIS

El agua contaminada tanto por heces humanas como por heces de animales
pueden conllevar a un alto grado de amenaza para que se produzca una enfermedad
diarreica aguda. En particular en los paises en desarrollo, los riesgos y la
contaminacién ambiental son factores que intervienen en la morbimortalidad infantil,
mismas que se encuentran ligadas a enfermedades respiratorias agudas y

enfermedades diarreicas.
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INTOLERANCIA A PROTEINAS:

El dafio producido a la mucosa intestinal facilita la absorcion de moléculas no
digeridas de proteinas, lo cual puede producir una sensibilizacion a las mismas y

agravamiento del dafio epitelial, cuando se vuelvan a ingerir posteriormente.

MICROFLORA INTESTINAL:

La microflora intestinal estda sometida a un estricto control, habiendo
importantes variaciones en la distribucion de bacterias a lo largo del tracto digestivo.
La proliferacion bacteriana en el intestino alto se produce como consecuencia del uso
de antibidticos, antiperistalticos o en la desnutricion y se caracteriza por la presencia
de diarrea persistente, malabsorcién intestinal y detencién del crecimiento. El efecto
de las bacterias sobre los &cidos biliares, desencadena diarrea secretora mediada por
AMP ciclico, asi como la intolerancia a hidratos de carbono. Asi mismo la colonizacién

de la superficie mucosa por bacterias enteropatégenos.

ASPECTOS NUTRICIONALES:

La desnutricion provoca anomalias histologicas en la mucosa intestinal, y
alteraciones de sus defensas inmunolégicas. Produciendo un retardo en la reparacion

de la mucosa, lo cual se ha distribuido a la deficiencia de zinc y vitamina A.

LACTANCIA MATERNA: PROTECCION CONTRA EL ROTAVIRUS

La lactancia materna ayuda a proteger contra la infeccién por el rotavirus,
segun un nuevo andlisis de un estudio presentado por el Dr. Ruiz Palacios durante el
ultimo simposio internacional sobre rotavirus, determind en una poblacion de 400
bebés, amamantados o alimentados con biberdn, que los beneficios de la lactancia
materna cambian con la edad del nifio. De los bebés amamantados menores de 6
meses de edad, la mitad estuvo completamente protegida contra la infeccion por
rotavirus. En total, los estudios de cohortes han revelado una proteccién del 40%
obtenida con la lactancia materna durante el primer afio de vida de un bebé. (ANGEL.,
2017)
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El rasgo que define a la Gastroenteritis es el cambio en la consistencia de las
deposiciones y un aumento en el numero de las mismas. Acompafiando a la diarrea,
pueden aparecer fiebre, vomitos, dolor abdominal, La fiebre por encima de 40°C, la
aparicion de sangre en las heces, el dolor abdominal intenso y los signos de
afectacion del Sistema Nervioso Central como la irritabilidad, decaimiento, son signos
sugestivos de etiologia bacteriana. Otro signo que se puede evidenciar es la aparicion
de deshidrataciéon. La forma mas fiable de diagnosticar y medir el grado de
deshidratacion es la pérdida de peso, pero esto solo es factible en muy pocas
ocasiones, ya que normalmente no se suele conocer el peso exacto del nifio antes

del inicio de la Gastroenteritis. (Duran, 2015)

DIAGNOSTICO

El diagnédstico de la Gastroenteritis se basa fundamentalmente en la historia
clinica y en los datos que aporte la exploracion fisica: La historia clinica puede
orientarnos sobre la probable etiologia del proceso diarreico, enteral, parenteral, virica
0 bacteriana, si bien no hay evidencia de que una combinacién de rasgos clinicos
pueda predecir una etiologia virica o bacteriana. Las heces son liquidas y muy
abundantes por afectacién del intestino delgado, como ocurre con la mayoria de
infecciones viricas. En la historia clinica se deben recoger los siguientes datos:
Anamnesis: edad, antecedentes de otras enfermedades, tiempo evolutivo de la
diarrea, caracteristicas de las deposiciones si son frecuencia, consistencia, presencia
de sangre y/o moco; otros sintomas asociados como fiebre, vomitos, respiratorios y
antecedente de ingesta de medicamentos. La presencia de fiebre (>40°). Mediante la
exploracion fisica haremos un despistaje de enfermedades alejadas del tracto
gastrointestinal que pueden ser origen de la diarrea y ademas valoraremos el estado
de hidratacion y nutricion del nifio. ElI mejor signo para medir la deshidratacion es el
porcentaje de pérdida de peso. La clasificaciébn en subgrupos sin deshidratacion o
deshidratacion minima, con deshidratacion moderada y deshidratacién grave es la

base esencial para el tratamiento adecuado. (Torner, 2020)
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TRATAMIENTO

Esta indicado iniciar la terapia de rehidratacion oral en pacientes con
Gastroenteritis y en presencia de al menos dos signos clinicos de deshidratacion, Esta
indicada la terapia de hidratacibn endovenosa en pacientes pediatricos con
Gastroenteritis y deshidratacion que presentan: Deshidratacion severa,
deshidratacion moderada e incapacidad de ser hidratado por via enteral por vomitos
persistente. Cuando la hidratacion por via endovenosa esta indicada, el volumen, la
solucién y la duracion de la hidratacion son de 4 a 6 horas, son importantes para la
recuperacion del estado de hidratacion del paciente. En tratamiento con antibiotico
tenemos en primera linea, La ciprofloxacina esta indicada como terapia empirica de
primera linea en los pacientes con sospecha de diarrea invasiva y, ademas, deterioro
del estado general. La eritromicina esté indicada como terapia de segunda linea. La
eritromicina es el antibiético de primera linea en pacientes con Gastroenteritis por
Campylobacter. (S, 2011)

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencién de enfermeria (PAE), es el método mas documentado
a nivel internacional con el cual estructurar la practica del cuidado cientifico,
fundamentado en los procesos de resolucion de problemas y toma de decisiones.
Este se conforma de 5 fases: valoracion, diagnéstico, planificacion, Ejecucion y
evaluacion; y se caracteriza por fomentar la asistencia reflexiva y organizada, la
continuidad e individualizacion de los cuidados, el uso racional del tiempo y el

desarrollo del pensamiento critico en el recurso humano (Sanabria, 2016).
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1.1 JUSTIFICACION.

El presente caso clinico tiene como objetivo primordial desarrollar el Proceso
Atencion Enfermeria, en un paciente con Gastroenteritis infeccioso basandonos en el
razonamiento cientifico para obtener la rehabilitacion de la salud, del paciente
pediatrico, y una vez analizado la enfermedad presente en mi paciente Puedo
argumentar que es extremadamente importante el estudios de casos clinicos debido
morbimortalidad en los nifios de 1 afio que tienen gastroenteritis, lo se puede evitar
si la comunidad es consciente de sus causas ,factores de riesgo y asi como sus

sintomas en general.

Es importante conocer los diferentes conceptos de gastroenteritis incluso saber
gue existen varios factores sobre los cuales esta enfermedad puede predominar.
dando a conocer que esta patologia también se presente de forma viral, bacterias y

parasitos. la informacion es resumida, pero a la vez amplia este perfil de investigacion.

Por lo tanto, mi estudio de caso clinico tiene como prioridad aplicar el Proceso
Atencion de enfermeria en un paciente pediatrico que ha sido diagnosticado con
gastroenteritis. Esto va a permitir establecer, identificar y priorizar las necesidades y/o
inconvenientes que tienen la posibilidad de resolver por medio de la identificacion
adecuada de los diagndsticos de enfermeria y dar cuidados de forma integral
alcanzando su pronta recuperacion y a su vez educar al nucleo familiar para que
tengan el conocimiento adecuado de esta patologia y poder evitar factores

complicaciones en la salud del paciente.
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1.20BJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar el proceso de atencion de enfermeria en lactante mayor de 1 afio de
edad con gastroenteritis de origen infeccioso.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

> Realizar la valoracion de enfermeria a través de patrones funcionales segun
Marjorie Gordon a paciente con Gastroenteritis.

> Elaborar un plan de cuidados que responda a las necesidades del paciente
pediatrico son Gastroenteritis.

> Ejecutar el plan de cuidados de enfermeria acorde a la patologia que
presenta el paciente el cual fue hospitalizado en el area de pediatria.

» Evaluar los resultados del plan de cuidados de enfermeria obtenidos y los
objetivos alcanzados del estado de salud del paciente para su posterior

participacion
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1.3 DATOS GENERALES

DATOS GENERALES

— Nombre del paciente: NN
— Edad: 1 Afo

— Sexo: Masculino

— Estado civil: Soltero

— Raza: Mestizo
DATOS DE HOSPITALIZACION

— Hospital : Hospital IESS Babahoyo
— Sala : Pediatria

— Fecha de Ingreso : 15/11/2021
— N° de Historia Clinica: NN
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Il. METODOLOGICA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES.

Paciente de 1 afios de edad, sexo Masculino, acude al &rea de emergencia del
hospital IEES Babahoyo, en compafiia de su madre por presentar cuadro clinico
de 5 dias de evolucion, caracterizado por diarrea de consistencia liquida |,
abundante, fétida, madre indica haber realizado 4 deposiciones, acompafnada de
vomito en 3 ocasiones, no presenta alza térmica, con T: 37°C, P: 122 I/m, R: 20
r/m, SAT: 96 %, y con un Peso de 5.40 kg, en el exdmen fisico se observan las

mucosas secas, madre refiere hiporexia.

HISTORIAL CLINICO DE LA PACIENTE

> Antecedentes patolégicos personales: Ninguno

» Alérgia: Ninguno

» Antecedentes patoldgicos familiares: No relevante

» Antecedentes quirudrgicos: Ninguno

PRINCIPALES DATOS CLINICOS
Signos Vitales:
» Temperatura: 37,0 °C

» Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto.
» Frecuencia Cardiaca: 122 latidos por minutos

> Estado de consciencia: alerta

17



2.2 PRINCIPALES DATOS CLINICOS QUE REFIERE EL PACIENTE SOBRE
LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS)

Paciente de sexo femenino de 1 afios de edad acude al area de emergencia

del Hospital IEES Babahoyo, acompafiada de su madre quien refiere cuadro clinico

de 5 dias de evolucion caracterizada caracterizado por diarrea de consistencia

liquida, abundante, fétida, madre indica haber realizado 4 deposiciones,

acompafiada de vomito en 3 ocasiones, no presenta alza térmica, con T: 37°C,

decaimiento, Madre refiere hiporexia, Por lo cual se procede a realizar examenes

complementarios.

2.3 EXAMEN FiSICO (EXPLORACION CLINICA)

Y VY

YV V.V V V V V V V

Piel. Caliente, rubor, signos de deshidratacién, Mucosas secas

Cabeza. Normocefalica, cabello de implantacion normal

Ojos. pupilas isocoricas, normoreactivas a la luz y acomodacion Iris intacto,
buena implantacion de cejas y pestafias.

Nariz. Fosas nasales secas, no se evidencia desviacion de tabique nasal.
Orejas. Implantacién normal, conducto auditivo externo permeable.

Boca. Mucosas orales deshidratadas, no cianosis, no lesiones.

Cuello. Movilidad conservada, no se palpan adenopatias.

Torax. Simétrico, expansibilidad conservada

Auscultacion. Corazon ruidos cardiacos normales

Pulmones. Focos pulmonares limpios no ruidos sobreafadidos.
Abdomen. Blando. sin adenopatia.

Extremidades superiores e inferiores. Simétricas, ausencia de edemas,
ni hematomas.

Genitales. Sin alteraciones evidentes, no secreciones.

18



Medidas Antropométricas:
» Peso: 9,40 kg
» Talla: 74,5 cm
» IMC:17,2(Bajo peso)
>

Perimetro Cefalico:47,3

Signos Vitales:
» Temperatura: 37,0 °CO

» Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto.
» Frecuencia Cardiaca: 122 latidos por minutos
>

Estado de consciencia: alerta.

VALORACION DE ENFERMERIA POR PATRONES FUNCIONALES (TEORIA
DE MARJORY GORDON).

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

TBC ASMA HTA OTROS I:l
DIABETES SIDA CANCER

Antecedentes patol6gicos familiares

CARDIOPLASTIA DIABETES ASMA I:l

HTA EPILEPSIA

ler PATRON: PROMOCION DE LA SALUD
SALUD EN GENERAL: BUENA [] REGULAR X MALA [

ENFERMEDAD ACTUAL: GASTROENTERITIS DE ORIGEN INFECCIOSO

ALERGIAS: sl [ NO | ¢CUAL?
GRUPO SANGUINEO: RH O (+)

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: SI |:| NO ¢(CUAL?

HABITOS: DROGAS ALCOHOL CIGARRILLOS [] OTROS []
CUMPLE CON EL TRATAMIENTO: ~ SI NO

2do PATRON: NUTRICION

NPO GENERAL I:I OTRAS: ___vémito por mas de una ocasion ____

PESO ACTUAL: 9,40 KG
¢DIFICULTAD PAR MASCAR: SI[_] NO DIFICULTAD PARA DEGLUTIR: SI  [_] NO
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Examen fisico: D - = -
COLORACCION DE LA PIEL: PALIDA NORMAL ROSADA ICETERICA CIANOTICA
PIEL Y MUCOSAS HIDRATADAS SI |:| NO

TEXTURA DE LA PIEL: SEQUEDAD ASPERA

PIEZAS DENTALES: NORMAL caries [ compLetas L] incompLETAS [] PROTESIS []
HERIDA QUIRURGICA:  SI I:I NO

NORMAL | x | INFECTADA [_] ERITEMA  [] DEHISCENCIA [
ABDOMEN BLANDO [, | DISTENDIDO | ] GLOBULOSO EI ASCITICO EI
RUIDOS PERISTALICOS NORMALES[ , | DISMINUIDOS [] ABOLIDOS AUMENTADOS

3ra PATRON: ELIMINACION E INTERCAMBIO

A-URINARIA FREC en 24 has: . .... DISURIA: ......... ANURIA: .. X.......... POLOURIA: ..........
SONDAS: Sl NO ESPECIFICAR: .......ccocviiiiiiiiiinninan,
8.- INTESTINAL.: DEPOSICIONES LIQUIDAS FRECUENCIA: 4 veces al dia ESTRENIMIENTO:  SI I:l NO

4to PATRON: ACTIVIDAD Y REPOSO

A.- MUSCULO ESQUELETICO: |:|
GRADO EN ACTIVIDAD DIARIA: NULA ] BAJA 1] MODERADA ALTA ]
PRESENTA DIFICULTAD PARA REALIZAR ATIVIDADES DE LA VIDA DIARIA SI NO
PRESENTA INMOVILIZACION:  SI I:I NO ESPECIFICAR:

PRESENCIA DE EDEMA si [] NO
s

PRESENTA DISFICULTAD PARA CONCILIAR EL SUENO no [

B.- RESPIRATORIO:

RESPIRACION: NORMAL TAQUIPNEA [ ]  BRADIPNEA [ APNEA []

AYUDA VENTILATORIA SI [] . ESPECIFICAR:

OXIGENO: CANULA [ ] MASCARILLA |:|

RUIDOS: RESPIRATORIOS: NORMALES: SI ESPECIFICAR: ................

C. CARDIACO

RUIDOS CARDIACOS: NORMAL TAQUICARDIA L] BRADICARDIA [ ] ARRITMIAS ]
SOPLOS REGULARES IRREGULARES [ ]

EDEMAS Sl NO| X | ESPECIFICAR: .....ccceeueereeueereereeeteeeeeereeeseesens

5to PATRON: PERCEPCION / COGNICION

NIVEL DE CONCIENCIA:  CONCIENTE ORIENTADO ] DESORIENTADO L]

INCONCIENTE  [_] ESTUPUROSO [ ] COMATOSO ]
PUPILAS  Isocéricas - Anisocorj ] Midriticas [ ] Mioticas [_]
PRESENCIA DE DOLOR E

NO ESPECIFICAR: ...oucuvmereenncecanes
6mo PATRON: AUTOPERCEPCION

TEMOR |:| ANSIEDAD DEPRESION [_] OTROS L1 especiFicar..............

HABITOS DE HIGIENE: pucHAa [ BANO | x FRECUENCIA: 1 vez al dia

NECESITA AYUDA PROFESIONAL: SI [] NO ESPECIFICAR: ......oconiiiiiiiitncr e

7mo PATRON: ROL/ RELACIONES

L]

COMUNICACION NORMAL S| X NO
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APATIA: sI
]

PROBLEMAS FAMILIARES: Sl ESPECIFICAR: «....eeeeeeeeveeeeeenns
VIVE SOLO Sl ESPECIFICAR: «....eeeveeeeeeeeeeeeeneens
TRABAJA O ESTUDIA Sl |:| ESPECIFICAR: ....ceveeeeeeeeeeeeeeeeanene

8vo PATRON: SEXUALIDAD

IDENTIFICACION SEXUAL: MASCULINO FEMENINO ]

EXAMEN PROSTATICO:  SI NO:

GENITALES EXTERNOS: CONSERVADOS CRIPTORQUIDIA[ ]  LESIONES[ ]
ESPECIFICAR: ......cceevueeeuieanns
PRESENTA DIFICULTAD O DOLOR AL ORINAR;  SI  [_] NO ESPECIFICAR................
9no PATRON: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES
TENSO [] RELAJADO |:| ESTRESADO [ ] LLANTO
X
CONTROLA SITUACION DIFICILES: S I:I NO ESPECIFICAR: ......covveerieeneeneeennene

TIENE ALGUN FAMILIAR CERCANO EL CUAL CONFIA: Sl

o
TOMA ALGUN MEDICAMENTO PARA OLVIDAR LOS PROBLEMAS: Sl [] NO

10mo PATRON: PRINCIPIOS VITALES

RELIGION QUE PROFESA: CAT()LICA CRISTIANA |:| TESTIGO DE JEHOVA |:| oTtros [_]

¢EXPRESA SENTIMIENTOS RELIGIOSO? sI [ ] Nno [

¢DESEA ASISTENCIA RELIGIOSA? s [ ] no [

CREENCIAS QUE INFLUYEN EN SU SALUD:  SI [ ] NO || ESPECIFICAR........cocceunenn.
INFLUYE SU RELIGION EN SU TRATAMIENTO SI [_] NO | x ESPECIFICAR........cooveuenne
11vo PATRON: SEGURIDAD Y PROTECCION

A SUFRIDO ALGUN TIPO DE VIOLENCIA st [ NO ESPECIFICAR ......coovucvrnenne

A TENIDO ALGUN TIPO DE TRAUMATISMO SI [ ]  NO ESPECIFICAR........ccooumunns

SE SIENTE SEGURO EN LA UNIDAD HOSPITALARIA S| «x No []

SE SIENTE SEGURO EN SU DOMICILIO sl NO ]

SI PRESENTA ALGUN PROBLEMA A QUIEN ACUDE MADRE PADRE [_] HERMANOS[] OTROS [

12vo PATRON: CONFORT
PRESENTA ALGUN TIPO DE DOLOR sl |:| NO ESPECIFICAR.......ceveeeeeeeeeereeeeeinen

COMO SE DESENVUELVE EN EL AMBITO SOCIAL BUENO [ , |REGULAR [] MALA []

TIENE BUENA RELACION CON LOS DEMAS SI| x NO |:|

=
CUANDO ESTA EN COMPARNIA DE SUS FAMILIARES SE SIENTE BIEN SI NO

13vo PATRON: CRECIMIENTO/ DESARROLLO
EN SU ETAPA DE DESARROLLO A SUFRIDO ALGUN TIPO DE RETRASO SI [] NO cCudl?.e

A PRESENTADO DIFICULTADES PARA EL APRENDIZAJE SI[] NO GCUAI? e,

CONSIDERA QUE LOS DEPORTE QUE REALIZA APORTAN EN SU DESARROLLO SI NO[]

CREE QUE SU BUENA ALIMENTACION AYUDO EN SU CRECIMIENTO Sl NO
HA SENTIDO CAMBIOS FiSICOS Sl NO| «x
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PATRONES FUNCIONALES ALERTADOS

En la valoracion clinica por patrones funcionales aplicados al paciente se reflejan
los siguientes patrones alterados:
> Eliminacién

» Nutricion -Metabdlico
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[ DX: (00013) DIARREA ]

4
J U
- R/C: Diarrea Liguida, Deshidratacion ) ] o "
E/P: diarrea de consistencia liquida, fétida.
E
T I
e N
A Dominio: II. Salud Fisiol6gica / \
. ESCALA DE LIKERT
Y ) INDICADORES 1 2 3 4 5
— - ~ Color de las heces X
) Clase: E. Eliminacion i
| Cantidad de las heces X X
N \ y Heces blandas y formadas X X
)
T ( ) Diarrea X X
E Etiqueta: (0503) Eliminacion Intestinal

| — Y
,z ( ] / ACTIVIDADES \

Campo: |. Fisiolégico: basico.

Ensefiar al familiar del paciente el uso correcto de los
| ; i o i
Clase: B. Control de la Eliminacion ] medlcament_os antldlarre_lcos. .
Evaluar las ingestas registradas para determinar el
- ] contenido de la diarrea.

Observar si hay signos y sintomas de diarrea.

L Pesar regularmente al paciente.

S Identificar los factores Medicacién, bacterias o
alimentacion) que pueda ocasionar o contribuir a la
existencia de diarrea.

Etiqueta: (0460) Manejo De La Diarrea




Dx: (00027) Déficit de volumen de liquido

f
¥
¥ 4
R/C: Deplecion de Volumen . - L -
P E/P: Disposiciones Diarreicas, vOmitos, mucosos
orales secas
3
e A
Dominio 2: Salud Fisioldgica
/ ESCALA DE LIKERT \
\_ J
Vs ~N INDICADORES 1 2 3 4 | 5
Clase G: Liquidos y electrolitos Membranas mucosas hiumedas | x
Ingesta de liquido X X
\_ J
p E—) Pérdida de peso X X
Etiqueta: (0602). Hidratacion J -
Diarrea X X
.

l

[ Campo: 2. Fisiolégico Complejo

J

Clase: G. Control de electrolitos y acido basicos

N

Etiqueta: (4120) Manejo de liquidos/electrolitos

\ Diuresis X X /
/ ACTIVIDADES \

Pesar a diario y controlar la evolucion

Realizar un registro preciso de entrada y salido de liquidos
(Balance electrolito)

Vigilar el estado de hidratacién (mucosas humedas, pulsé
adecuado y presion arterial)

Monitoreo de signos vitales

Administrar el suplemento de electrolitos prescritos
Favorecer a la ingesta oral (proporcionar liquidos orales al
paciente)

Explorar las mucosas orales y la piel del paciente indicando

weraciones hidroelectroliticas (sequedad) /
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2.4 INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

VALORES
HEMATOLOGIA RESULTADOS NORMALES
Hematocrito 31.8% 32% - 42%
Hemoglobina 11,5¢/dl 12-15g/dl
Monocitos 0.65 0-1
Leucocitos 11.10 5-10
Linfocitos: 4.11 % 1-7

2.5 FORMULACION DE DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFIITIVO

A través de la evaluacion para obtener datos objetivos y subjetivos, detallamos

los siguientes diagndsticos relacionados con la enfermedad.

» Diagndstico presuntivo: Enfermedad diarreica aguda
» Diagnoéstico diferencial: Deplecion Del Volumen

» Diagnostico definitivo: Gastroenteritis De Origen Infeccioso.

2.6 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN EL
ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

De acuerdo con los datos recabados del paciente, al contar con juicio médico,
aplicar el plan de atencién, evaluar las diferentes evoluciones que se presente en el
paciente, sé debe tratar lo antes posible, por ende directamente optamos por la
aplicacion de intervenciones de los cuidados de enfermeria, para evitar amenazas de
gue se llegara a presentar alguna Complicacion del cuadro clinico del paciente
pediatrico, una vez aplicando todos los cuidado, atencion y tratamiento
posteriormente el paciente fue evolucionando de una manera favorable y que

superando su patologia para una buena calidad de vida.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

» Control de signos vitales
Control de signos de alarma
Vigilar Diuresis
Administracion de medicacion

Alimentacion

YV V. V V V

Control de perimetro abdominal

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
» Ceftriaxona 40mg Intravenoso Cada Dia
» Enterogermina 1 Toma Cada 8 horas Via Oral
» Paracetamol 60 Mg Via Oral Por Razones Necesarias

> Reposicién De Perdidas Con Suero Oral

2.7 INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES DE
SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES.

La enfermeria ha sido concebida como un producto social desde sus inicios
Asociado al arte de cuidar a las personas, por lo que responde a la necesidad de
ayudar a las personas, cuando no son suficientemente capaces de ser autosuficientes
ellos mismos o quienes dependen de ellos. Asi, el objetivo de la teoria es que los
individuos mejoren sus propias Calidad de vida. Para la realizaciéon de este caso
clinico, nos basaremos en una atencion de calidad donde nos centraremos en la teoria
de Virginia Henderson, el modelo Atencion al paciente, porque con este modelo
aplicaremos un proceso en donde los cuidados de enfermeria ayudaran al progreso
del paciente. Esta teoria se basa en las necesidades basicas del paciente, y las

refuerza, aplicados tanto en la familia y el entorno.

Se puede aliviar los sintomas, lo principal es la deshidratacion que presenta el
paciente reponer el liquido que se perdid por la disposiciones que ha realizado ,la
alimentacion debe ser muy estrictica libre de lacteo por una semana, pero si el
paciente es lactante por ende la lactancia materna se podra dar a libre demanda, se
debe dar como tratamiento antidiurético, probidticos para tratar al paciente, y observar
los signos de alarma que pueda presentar el paciente como oliguria, ojos hundido,
gue presente fiebre, y se encuentre letargico.
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2.8 SEGUIMIENTO AL PACIENTE.

Se realiz6 seguimiento del paciente pediatrico en sus cuatro dias de
hospitalizacion donde tuvo una evolucion favorable luego fue dado de alta mientras

Su progenitora aun se mantiene en la casa de salud.
DIA 1 2021/11/15

Paciente de 1 afio que fue valorado, en emergencia por cuadro gastroentérico de
5 dias de evolucion, se lo recibe en el area, en el momento de la anamnesis, madre
refiere que este dia el paciente realizo 6 deposiciones liquidas y 3 vOmitos, no
presenta fiebre ni alteraciones respiratorias. Al realizar examen fisico se observa
mucosa seca, por lo que se canaliza via endovenosa para aplicar plan de hidratacion,
se coloca bomba de infusion para seguir hidratado al paciente, paciente presenta
oliguria, con abdomen suave y depreciable, se observa apatico, bajo peso, se controla

los signos vitales, se mantiene eutérmico. Sube al area con antibiético y NPO.

DIA 2 2021/11/16

Lactante mayor que ingreso con diagndstico de gastroenteritis, paciente se
presenta activo, ha presentado disminucién del nimero de deposiciones 4, ya tolera
la alimentacion, se controla los signos vitales y paciente presenta una ligera alza
termina de 37,9 por lo cual se procede aplicar medio fisico y administrar medicacién
prescrita por el médico, se mantiene con tratamiento de soporte y antibioticoterapia lo
cual también se le administra en la guardia. paciente en la valoracion fisica se pudo
observar mejoria en la mucosa oral las cuales se encuentran hiumeda su piel y el

abdomen se palpa suave y depresible.

DIA 3 2021/11/17

Paciente activo y reactivo 1 afio de edad con diagnostico de gastroenteritis,
paciente recupero su apetito, y tolera la via oral ,se encuentra en buen estado general
,Se controla los signos vitales y se encuentra afebril ,luce mocosas hidratada su
abdomen blando depresible ,se le administra medicacion de soporte y el antibiético,
se sigue con plan de hidratacion por bomba de infusion, ha disminuido
considerablemente las deposiciones en cantidad y frecuencia , hasta hoy harealizado

solo 2 deposiciones , no ha realizado vomito, diuresis normal.
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DIA 4 2021/11/18

Lactante mayor con diagnéstico de gastroenteritis, activo y reactivo al manejo,
afebril, luce mucosas orales y piel hidratadas, sin alteraciones en su respiracion,
abdomen blando depresible normal, el paciente con las intervenciones que se les
realizo a evoluciones de manera favorable ya que se encuentra en mejores
condiciones clinicas por lo que en comuan acuerdo con la madre el médico prescribe

alta médica con posterior control con el servicio de pediatria.

TRATAMIENTO
» Paracetamol 3 cc. cada 6 horas por 3 dias
Sales de rehidratacion oral:
Hidrasec 1 cada 12 horas por 3 dias, en 1litro de agua diluir darle a tomar

Enterogermina 1 via oral cada 12 horas

YV V V V

Dieta astringente

2.9 OBSERVACIONES.

El Paciente pediatrico tuvo una mejoria al tercer dia de haber hospitalizados
desde que el paciente ingreso por emergencia se entrevistd con una encuesta a la
madre para recolectar datos que ayuden al oportuno diagndstico de manera correcta
y al momento de que nifio ingreso al area se le realizo el proceso de enfermeria para
la pronta recuperacion de paciente ,se o mantuvo bajo vigilancia médica y cuidado
oportunos asi mismo la administracion tanto de soporte de hidratacion como el
antibidticos que fue prescrito por el médico, todos estos procedimientos que se
mantuvo en el paciente, tuvo una evolucion y respuesta muy favorable para su salud
y por ende fue dado de alta médica; bajo todas las indicaciones del médico que fueron

necesario para que la madre pueda aplicar un correcto cuidado en su casa.
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CONCLUSIONES.

El presente caso clinico hace referencia a que el proceso de atencién de
enfermeria estd basado en principios cientificos que han facilitado al profesional de
Enfermeria incrementar habilidades y destrezas que han colaborado a hacer las
intervenciones segun las necesidades que ocupe el cliente para asi lograr su rapida

recuperacion.

Se realizé una evaluacion utilizando modelos funcionales de Marjorie Gordon,
para llegar a la raiz del problema. Posterior a eso se llevo a cabo desarrollar el
proceso de enfermeria con un propdsito, mejorar la salud del paciente durante la
estancia hospitalaria. A través de este, se desarrollan planes de cuidados de
enfermeria utilizando como herramienta principal, la taxonomia NANDA, NIC y NOC
con el objetivo de tener la capacidad de recuperar, restaurar y preservar la salud del

paciente.

El paciente obtuvo una evolucion de varios dias de hospitalizacion debido a
las alteraciones presentes en su salud, pero gracias al conveniente y eficaz proceso
de atencion de enfermeria en la Gastroenteritis origen infeccioso en lactante mayor y

pudimos obtener las metas y resultados esperados.

El proceso de atencion de enfermeria juega un papel importante, ya que esta
esta dirigido tanto al contacto como al cuidado directo al paciente en toda su estadia
meédica en la cual se puede verificar la mejoria en su salud gracias a los planes e
intervenciones de enfermeria que se proporcioné al nifio para tener resultados muy

satisfactorios en su reocupacion de manera exitosa.
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